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La caries dental, es una enfermedad infecciosa de etiología multifactorial que 
produce infección fina destructiva sobre el esmalte, dentina y el cemento dentinario, 
la cual sin no se le da tratamiento con el tiempo puede producir un riesgo a la vida 
del paciente, esta enfermedad crónica es la más frecuente en la dentición humana, 
su manifestaciones persisten durante toda la vida incluso cuando la lesión ha sido 
tratadas. 
La caries dental es un problema de salud pública y por lo tanto, las causas más 
comunes e importantes de la pérdida de dientes y afección de tejidos blandos y 
duros dentro de la cavidad oral, ya que en Nicaragua se consideró que es de vital 
importancia determinar un índice de CPO en nuestra clínica odontológicas de la 
UAM, ya que permitirá tener un registro conciso de esta universidad. 
 Nicaragua, es un país en vías de desarrollo y en el área de la odontología, posee una 
relativa escasez de información respecto a indicadores epidemiológicos oficiales. Si 
se logra mejorar el estado actual del conocimiento en el área de la salud bucal, 
entonces será posible desarrollar estrategias que aborden los problemas de salud 
bucal, lo cual repercutirá en mejorar la salud general de la población. 
Nicaragua según la clasificación internacional de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) se encuentra entre los países de alto rango de frecuencia de 
enfermedades bucales, dentro de ellas la caries dental que afecta a más del 90% de 
la población. La enfermedad se encuentran entre las de mayor demanda de atención 
en los servicios de salud del país, situación que condiciona el incremento en el 
ausentismo escolar y laboral, así como la necesidad de grandes gastos económicos 
que rebasan la capacidad del sistema de salud y de la misma población. 
La salud bucal de una población en relación con las caries dentales puede ser 
evaluada a través de un grupo de indicadores de reconocimiento internacional. Las 
medidas e índices epidemiológicos se utilizan con frecuencia en la Investigación 
Estomatológica. En los levantamientos de salud bucal se emplean para cuantificar y 
comparar la prevalencia de Caries Dentales. Identificarlos y conocer la forma de 
interpretarlos contribuye al análisis objetivo de la situación existente y su 
comparación con otras instituciones nacionales y regionales. 
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• OBJETIVO GENERAL: 
 
Establecer las prevalencia de las necesidades de los tratamientos de Operatoria 
Dental de los pacientes que acuden a los estudiantes que cursan las practica clínica 




• OBJETIVO ESPECIFICO: 
 
 












4. Determinar el grupo que presenta mayor necesidad de tratamientos de 
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II. MARCO TEORRICO. 
 
A. Placa bacteriana Biofilm. 
 
A. 1 Concepto. 
 
Entidad organizada, proliferante, enzimáticamente activa, adherida a la superficie dentaria, 
factor fundamental en la presencia de caries y EP”. Además, es incolora, por lo que necesita 
ser teñida para observarla.  El que sea organizada, proliferante y enzimáticamente activa le 
permite dañar los tejidos periodontales como la encía, ligamento y hueso alveolar.(1)  
 
A.  2 Características clínicas. 
La placa bacteriana se compone de: 
1. Película adquirida. 
Se trata de un revestimiento insoluble que se forma de manera natural y espontánea en la 
superficie dentaria. Es una película orgánica de origen salival, libre de elementos celulares, 
que se forma por depósito selectivo de glucoproteínas salivales en la superficie de la 
hidroxiapatita. Tiene dos funciones principales: 
                    a) Protectora: se opone a la descalcificación dentaria. 
                    b) Destructiva: permite la colonización bacteriana. 
2. Matriz. 
Entramado orgánico de origen bacteriano, formado por restos de la destrucción de bacterias 
y polisacáridos de cadena larga sintetizados por las propias bacterias a partir de los azúcares 
de la dieta. Tiene tres funciones: sujeción, sostén y protección de las bacterias de la placa. 
3. Bacterias, Muy variadas, 200-300 tipos. 
                    Características bacterianas de cariogenicidad: 
a) crecer y adherirse a la superficie dentaria. 
b) sintetizar polisacáridos de los azúcares. 
c) producir ácidos. 
d) soportar bien en medios ácidos.(2) 
 
1. http://www.radiodent.cl/periodoncia/etiologia_de_la_placa_bacteriana.pdf  
2. http://renuevadental.com/Renueva_dental/Placa_bacteriana.html   
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a) Estreptococos: mutans, sobrinus, sanguis, salivalis. Son los que 
inician las caries. 
b)  Tienen propiedades acidúricas: desmineralizan esmalte y 
dentina. 
c) Lactobacilus casei: Es acidófilo, continua las caries ya 
formadas, son proteolíticos: desnaturalizan las proteínas de la 
dentina. 
d) Actinomyces: viscosus, naeslundii. Tienen acción acidúrica y 
proteolítica. 
Formación: 
1. Desde las 4-8 primeras horas hay un depósito de la película adquirida exógena y una baja 
concentración de bacterias, cocos y cocobacilos. 
2. De la 8-12 horas la película adquirida exógena aumenta de grosor. 
3. De 12-24 horas hay un crecimiento bacteriano en la superficie, se forman colonias 
incrustadas en la matriz y aparecen cocos, cocobacilus y filamentos. 
4. Entre el segundo día y segunda semana hay un crecimiento en grosor de las colonias y 
una diferenciación y organización de forma que en la capa interna se hace más compacta y 
se agrupan los cocos y bacilos y en la capa externa, siendo menos compacta que la anterior, 
se localizan los filamentos.(2) 
A. 3. Consecuencia: Enfermedad periodontal. 
 
Las enfermedades periodontales son aquellas que afectan los tejidos de soporte y 
adyacentes de los dientes o sus substitutos que pueden dar por resultado la pérdida de los 
mismos. Se incluyen dentro del término tanto las enfermedades inflamatorias como las 
destructivas. 
 
Estudios epidemiológicos efectuados en varias partes del mundo demuestran la distribución 
universal de las enfermedades periodontales. No hay población o grupo de edad que no se 
vea afectado en mayor o menor grado, durante alguna etapa de su vida.  
De las limitaciones de tiempo y recursos las normas se orientan a la utilización de este 
Índice por el odontólogo general, lo que no excluye que el periodoncista realice el sondaje 
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La patogenia de la caries estaría relacionada con la “desmineralización” de la estructura 
dentaria, por la degradación de los azúcares fermentados, debido a los enzimas bacterianos, 
la glucosa pasaría al interior de la bacteria, donde sería metabolizada por un proceso de 
fosforilación, produciéndose ácidos orgánicos, fundamentalmente ácido láctico, que 
liberado en el medio, bajaría el pH de la placa bacteriana; todo este proceso se 
traduce  clínicamente en la denominada “mancha blanca”, que es opaca, perdiendo el 
esmalte su translucidez habitual. Es reversible y, por consiguiente, permite su 
remineralización si el resto de factores (cantidad salival, pH de la misma, presencia de 
minerales y fluoruros) contrarrestan los factores cariogénicos. Si esto es así, el esmalte 
comienza a destruirse, y si no se trata convenientemente, se produce la invasión de las 
bacterias a dentina, pulpa, pudiendo producir infecciones en el ápice de la raíz e incluso en 
el hueso, con las correspondientes reacciones locales, regionales, así como a distancia. 
Cuando hablamos de enfermedad periodontal, nos referimos a la afectación bacteriana de 
periodonto, por el mismo proceso patogénico descrito en la caries pero sobre las estructuras 
que en su conjunto constituyen el periodonto: encía (gingivitis), cemento, hueso alveolar y 
ligamento periodontal (enfermedad periodontal). Los factores iniciadores pueden ser 
locales como respiración bucal, impactación alimentaria, morfología dentaria, ciertos 
factores de tejidos blandos, hábitos higiénicos inadecuados, etc.(4) 
                                                         A. 4. Detección. 
 
Colocarle al paciente las gotas de la solución de fucsina o indicarle que mastique la pastilla 
reveladora y la distribuya con la lengua por todas las superficies dentales durante un 
minuto. 
 
Eliminar los excesos enjuagándose una sola vez. 
 
Mostrar al paciente con un espejo de mano, las superficies más teñidas indicando la 
presencia de la placa bacteriana. 
 
Realizar este control semanal o según sea el caso. 
 
                                                    A.5. Control. 
 
Técnica de Cepillado. 
 
· Mostrar al paciente la técnica de cepillado de la siguiente forma: 
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. Colocar las cerdas del cepillo en un ángulo de 45 grados (parte en la encía y parte en el 
diente) y bajar como si estuviera barriendo. 
 
· Iniciar en el cuadrante superior derecho haciendo el barrido hacia abajo y continuar hacia 
el lado superior izquierdo incluyendo las superficies palatinas con movimientos hacia 
abajo. Luego el cuadrante inferior izquierdo y por último el cuadrante inferior derecho 
incluyendo las superficies linguales. 
 
· Las superficies masticatorias u oclusales se cepillan en forma circular. 
 
· Cepillar la lengua y carrillos. 
· Concluida esta acción enjuagarse la boca con abundante agua. 
 
· Se podrá proceder a realizar una tinción de placa para detectar si la técnica de cepillado ha 
sido aplicada correctamente. 
· Indicar al paciente que el cepillado dental debe realizarse después de cada comida, por lo 
menos tres veces al día. 
 
· Indicar al paciente que el cepillo deberá lavarse bien de forma tal que no queden 
restos alimenticios. 
 
· Indicar al paciente que debe cambiar el cepillo cada tres meses o cuando las cerdas hayan 
perdido su firmeza. Además, se recomienda cambiarlo después de un resfriado u otra 
infección viral. 
 
· Recomendar cremas dentales o pastas fluoradas. 
 
· En caso de menores deben darse las indicaciones a la madre o tutor: 
 
· Realizar la higiene con un pañito y agua o con un cepillo dental pequeño y de cerdas 
suaves. 
 
· La crema dental se aplicará cuando el niño controle el reflejo de deglución y sepa 
expectorar, alrededor de los 4 años. 
 
· La cantidad de crema dental debe ser del tamaño de una lenteja y con una concentración 
de flúor de 400 a 500 ppm. 
 
· Para la técnica demostrativa se usará tipodonto y cepillo dental. 
 
· Esta actividad se puede realizar en la instalación de salud, escuelas, centros de 
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· A los niños menores de tres años se les realizará la técnica de cepillado cuando asistan a 
sus controles de salud buco dental, esto se hará de una a dos veces al año o según sea el 
riesgo del paciente a la caries dental. 
 
Uso del Hilo Dental 
 
· Informar al paciente que el uso del hilo dental está indicado en aquellas áreas que el 
cepillo no puede pasar, como por ejemplo: espacios interdentarios, superficies retromolares 
y áreas de apiñamiento dental. 
 
· Se utiliza tramos de 50 cm. 
 
· Enrollar los extremos del hilo en los dedos medios, dejando un espacio sin enrollar de 15 
cms. Aproximadamente. 
 
· Utilizar los dedos pulgares dándole la angulación necesaria para ejecutar la acción. 
 
· Hacerlo pasar por los espacios interdentarios contra las superficies proximales de tal 
forma que no lastime las encías, limpiando cualquier resto de alimento o de placa dental 
que haya quedado, moviéndolo desde el espacio libre de la encía hacia el borde incisal u 
oclusal de las piezas dentarias. 
 
· Se retirará con cualquiera de los dedos medios. Enrollar la parte usada dejando la porción 
del hilo que no se haya utilizado libre para el mismo fin. 
 




Es una medida preventiva que consiste en la remoción de placa bacteriana y cálculo de la 
superficie expuesta del diente por medio del detartraje supragingival y pulido coronario. 
 
· Se realizará cada seis meses a todos los pacientes o puede ser más frecuente según riesgo. 
 
· A todo niño que tenga erupcionado los 20 dientes deciduos se le hará la profilaxis 
dental, o de acuerdo a su nivel de riesgo cariogénico, antes de completar la dentición 
decidua. 
 
· Tinción de placa bacteriana con solución de fucsina (exceptuando los niños que no puedan 
seguir instrucciones de no deglutir o escupir). 
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· Eliminación de pigmentos y pulido coronario con elementos rotatorios y pasta 
Profiláctica. 
· Indicación de elementos de higiene bucal: mecánicos (cepillado y uso del hilo dental)y 
químicos (colutorios) para el control de la placa bacteriana según edad y  riesgo del 
paciente. 
A.6. Índice de control de placa. 
 
Índice de O'Leary. 
 
· Realizar la tinción de placa con fucsina básica al 6% o con pastilla reveladora. 
 
· Se cuenta el número de dientes presentes en boca y se multiplica por 4 (porque no se toma 
en cuenta la superficie oclusal) para tener el total de superficies de los dientes. 
 
· Se cuentan el número de superficies teñidas y se procede a calcular el porcentaje de 
presencia de placa por medio de una regla de tres. 
 
Ejemplo: 20 dientes x 4 superficies = 80 superficies. Esto corresponde al 100%. 
 
Si las superficies teñidas son 20 será como sigue: 
 
80 – 100% X = 20 x 100 = 25% 
20 - X 80.(3) 
 
INDICE DE PLACA DE SILNESS Y LÖE. 
 
Este índice se utiliza con el mismo criterio que el del índice de O´Leary (ver mas abajo) 
pero permite establecer grados de intensidad del acumulo de placa, no necesita la aplicación 
de sustancias descubridoras y puede utilizarse en piezas dentarias seleccionadas 
representativas de toda la boca, tales como ( 1.6, 2.1, 2.4, 3.6, 4.1,y 4.4) en cuatro sitios por 
diente, mesial vestibular distal y palatino. 
 
Para examinar la placa, los dientes se secan cuidadosamente con aire. El explorador, 
observa en primer lugar si la placa es visible:  Si lo es se puntúa con 2 o 3.  Si no es 
visible, introduce una sonda periodontal, siguiendo el diente en el margen de la encía y 
examina la punta de la sonda en busca de placa: o o Si no observa: 0 Si observa:1. 
 
Se mide el grosor de la placa en el margen gingival, asumiendo que la placa que contacta 
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Criterios clínicos para el índice de placa de Löe y Silness Grado 0 1 2 3 No hay placa No 
hay placa a simple vista. Película de placa adherida al margen gingival libre y a las áreas 
adyacentes de los dientes; la placa puede visualizarse in situ empleando una sonda sobre la 
superficie dental o revelándola Acumulación moderada de depósitos blandos en bolsa 
gingival o en el diente en el margen gingival que puede visualizarse a simple vista 
abundancia de materia blanda en la bolsa gingival y /o en el diente y margen gingival.  




Se estima el promedio de las piezas seleccionadas para tal fin. Incluyendo las cuatro áreas 
del diente. Se estima que el paciente posea buen estado de salud bucal cuando el índice de 
Löe y Silness se mantiene en cero (0). 
 
INDICE DE QUIGLEY-HEIN. 
 
 El área de placa que cubre la corona del diente se mide sin prestar atención al grosor de 
placa. Para explorara la placa se tiñen los dientes con revelador y se secan con aire. El 
explorador observa la cubierta y puntúa. 
 
Criterios clínicos para el índice de placa QUIGLEY-HEIN Grado 0 1 2 3 4 5 
sin placa flecos separados o banda discontinua de placa en el margen gingival banda 
continua delgada (hasta 1 mm) de placa en el margen gingival banda de placa de más de 1 
mm, pero que cubre menos de 1/3 gingival de la superficie dental placa que cubre más de 





Índice de placa Turesky-Gilmore-Glickman, modificación del de Quigley-Hein. 
En 1962, Quigley y Hein comunicaron una medición de la placa enfocada sobre el tercio 
gingival de superficie dentaria. Sólo examinaron las superficies vestibulares de los dientes 
anteriores, usando un enjuague bucal de fucsina básica como agente revelador y un sistema 
de puntuación numérica desde 0 hasta 5. 
Turesky y cols. fortalecieron la objetividad de los parámetros Quigley-Hein redefiniendo 
las calificaciones del área correspondiente al tercio gingival. El cuadro siguiente muestra la 
modificación TureskyGilmore-Glickman de los criterios Quigley-Hein. Modificación del 
índice de placa de Quigley-Hein por Turesky-GilmoreGlickman. 0 No hay placa. 1 Vetas 
independiente de placa en el margen cervical del diente. 2 Banda delgada continúa de placa 
(hasta 1 mm) en el margen cervical. 3 Banda mayor a un milímetro de ancho, pero que 
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La placa cubre un tercio pero no más de dos terceras parte de la corona. La placa cubre dos 
tercios o más de la corona. 
 
Se valoró la placa en las superficies vestibulares y linguales de toda la dentición luego de 
usar un agente revelador. Se obtenía una calificación de la placa por persona sumando todas 
las calificaciones de la placa y dividiendo el resultado entre la cantidad de superficies 
examinadas. Este sistema de cuantificación de la placa es relativamente sencillo de usar 
debido a las definiciones objetivas de cada puntuación numérica. El mérito de este índice 
de placa es su aplicación en estudios longitudinales y ensayos clínicos sobre agentes 
preventivos y terapéuticos. La modificación Turesky-GilmoreGlickman de los parámetros 
Quigley-Hein es considerada como uno de los dos mejores índices cuando se valora la 
placa en estudios clínicos.(5) 
 




La caries dental es una enfermedad infecciosa de etiología multifactorial que se caracteriza 
por la destrucción progresiva del diente. El principal agente etiológico de esta enfermedad 
es la existencia de la placa dental sobre la superficie dentaria en correlación con otros 
factores como dieta y resistencia del huésped. 
 
B.2. Características clínicas. 
 
La placa es un material suave, transparente y adherente con gran potencial ácido 
desmineralizante. Está constituida por bacterias y sus productos metabólicos a los cuales se 
agregan los restos alimenticios, células epiteliales descamadas y las propias bacterias en 
degradación. Las manchas blancas son el estado inicial de la caries dental. 
En el concepto actual se establece que la caries es el resultado de procesos alternos de 
desmineralización y remineralización. 
 
Esa destrucción progresiva se inicia predominantemente en la corona o en las áreas de 
contacto del diente formando una cavidad hasta producir la destrucción masiva del diente. 
Esta enfermedad infecciosa tiene su repercusión en el estado general de salud de las 
personas produciendo alteraciones físicas y químicas que puedan comprometer su 
condición cuando en casos más avanzados se producen abscesos alveolares y/ o 
periodontales, celulitis facial y otras. 
 
La caries dental afecta el adecuado proceso de la masticación, la estética, la fonética, 
desarticula la oclusión por la pérdida de dientes y puede causar daño a los tejidos de soporte 
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B.3. Tipos de Caries: 
Criterios Diagnósticos. 
La caries dental se diagnosticar según su estadio, etiología y/o ubicación de las lesiones, las 
cuáles pueden ser: 
 
1. Caries de lactancia. 
2. Mancha blanca del esmalte. 
3. Caries incipiente de fosas y fisuras. 
 
4. Caries con compromiso de la dentina. 
 
5. Caries de rápida evolución (agudas). 
 
6. Caries crónicas. 
 
7. Caries por lesión iatrogénica. 
 
8. Caries de cemento. 
 
9. Caries detenida. 
 
Existen variaciones morfológicas de superficie que también deben ser diagnosticadas antes 
de su tratamiento respectivo. 
 
Variaciones Morfológicas de Fosas y Fisuras: 
 
1. Surco Profundo. 
2. Surco Pigmentado. 
3. Surco Remineralizado. 
4. Surco Dudoso. 
 




3. Amilogénesis Imperfecta. 
4. Pigmentaciones Medicamentosas. 
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B.4.Consecuencias de la caries. 
1. Perdida dental. 






· Limpieza y preparación del campo operatorio. 
· Anestesia local o regional específica. 
· Separación de la encía adherida alrededor de la pieza dental (sindesmotomía). 
· Luxación del órgano dental. 
· Extracción del órgano dental. 
· Curetaje e irrigación del alvéolo cuando sea necesario. 
· Suturar según criterio. 
· Colocación del apósito de gasa. 
· Indicaciones terapéuticas y post operatorias. 




· Limpieza y preparación del campo operatorio. 
· Anestesia local o regional específica del cuadrante. 
· Levantamiento del colgajo mucoperióstico si es necesario. 
· Luxación de los órganos dentales. 
· Extracción de los órganos dentales. 
· Curetaje e irrigación de los alvéolos cuando sea necesario. 
· Regularización del tejido óseo. 
· Reconstrucción del colgajo. 
· Suturar. 
· Colocación del apósito de gasa. 
· Indicaciones terapéuticas y postoperatorias. 




Por exposición a caries. Comienza en pequeños puntos y fisuras en superficies ocluidas de 
molares y premolares donde se acumula comida. Le siguen en frecuencia los sitios 
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La primera evidencia la da la decoloración del diente. 
La invasión de la pulpa dará como resultado su inflamación. Si el drenaje de la pulpa está 
ocluído habrá una rápida progresión a la necrosis de la misma, y proliferación de 
microorganismos, que conlleva a la invasión de áreas periapicales (Abseso periapical) y 
hueso alveolar (abseso alveolar agudo). 
3. Trastornos pulpares. 
Pulpitis Reversible: 
El diente está sensible a la presión, al calor y al frío. Sin embargo el dolor cederá cuando 
ceda el estímulo. 
Pulpitis Tardía: 
En este caso la sensibilidad es al calor, pero el dolor calmará con estímulos fríos. 
De producirse drenaje al diente antes de que se extienda la infección a la región periapical 
se producirá una irritación crónica de la pulpa necrótica pudiendo derivar en un granuloma 
periapical o una formación quística. 
El tratamiento consiste en eliminar la pulpa infectada pudiendose llegar a la eliminación del 
diente afectado. 
En el caso de los absesos se debe practicar un drenaje quirurgico al mismo tiempo que se 
elimina la pulpa. 
Consejos al paciente dieta suave, hidratacion, higiene oral y AINES. 
De no poder drenar al paciente se indica una profilaxis con antibióticos. 
Gingivitis: 
Es la inflamación aguda o crónica de la gingiva, de comienzo local y debida a una invasión 
microbiana. Siempre hay placa subgingival. 
Clínica:  
G. Simple: decoloración rojiza con retracción y engrosamiento de la encía. Con el 
cepillado puede evidenciarse sangrado. No son dolorosas. Puede haber olor fétido.(6) 
6. http://html.rincondelvago.com/infecciones-cavidad-oral.html 
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G. Necrotizante Ulcerante (Angina de Vincent): el paciente experimenta un dolor brusco 
en la encía que interfiere en las masticaciones. La necrosis ocurre principalmente en la 
papila interdental. Se forma una pseudomembrana grisacea, hay halitosis y alteración del 
sabor además de fiebre, y ablandamiento muscular. Cursa con adenopatias regionales. 
Tto debridamiento local y lavado con oxidantes. Calmará el dolor en 24hs. Además 
ATBpenicilina o metro. 
4. Periodontitis: 
Es la inflamación crónica del periodoncio y la mayor causa de pérdida de dientes en 
adultos. 
Es un proceso insidioso de comienzo en la adultez temprana. 
Siempre hay placa subgingival y casi siempre existen cálculos subgingivales y 
supragingivales. 
No existe obstrucción del drenaje. 
*Síntomas asociados: 
Presión.  
Picazón de la encía y entre dientes. 
Mal Gusto. 
Sensibilidad al frío y al calor. 
Dolor vago en la mandíbula. 
*Signos: 
Encía inflamada y de colorada + sangrado. Extracción de pus a la presión. 
Periodontitis Juvenil Localizada: 
Es una forma particularmente destructiva que se ve en adolescentes. Está caracterizada por 
la pérdida vertical y rápida del hueso. Se localiza en el incisivo y en el primer molar. No se 
hay cálculos y la placa es mínima .Tto tetraciclina sistémica o metronidazol (tto sistémico + 
tto periodontal) Además debridamiento y resección quirúrgica del tejido afectado.(6) 
6. http://html.rincondelvago.com/infecciones-cavidad-oral.html 
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Puede ser focal o difuso. Se presenta como una retracción fluctuante de la encía. Ésta se 
encuentra roja y extremadamente tierna a la palpación. Siempre está en comunicación con 
un bolsillo periodontal desde donde se puede expresar pus. 
El tto es quirúrgico con el objetivo de drenar el pus.(6) 
E. Trombosis del seno cavernoso: 
Es un coágulo sanguíneo en un área de la base del cerebro que contiene una vena, la 
cual lleva sangre del cerebro al corazón. Esta área se denomina seno cavernoso. 
o Causas. 
La causa de la trombosis del seno cavernoso generalmente es una infección bacteriana que 
se ha diseminado desde los senos paranasales, los dientes, los oídos, los ojos, la nariz o la 
piel de la cara.  
Uno es más propenso a desarrollar esta afección si presenta un aumento del riesgo de 
coágulos sanguíneos.  
o Síntomas. 
 Globo ocular saltón, generalmente en un lado de la cara.  
 Incapacidad para mover el ojo en una dirección en particular. 
 Párpados caídos. 
 Dolores de cabeza. 
 Pérdida de la visión.  
o Pruebas y exámenes. 
Los exámenes que se pueden ordenar abarcan: 
 Tomografía computarizada (TC) de la cabeza. 
 Resonancia magnética (RM) del cerebro. 
 Venografía por resonancia magnética. 
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La trombosis del seno cavernoso se trata con antibióticos intravenosos en altas dosis, 
administrados a través de una vena (IV). 
Algunas veces, se requiere cirugía para drenar la infección. 
o Expectativas (pronóstico). 
La trombosis del seno cavernoso puede ser mortal si no recibe tratamiento.(7) 
 
6. Agina de Ludwig: 
Es una infección del piso de la boca, debajo de la lengua, que se debe a bacterias. 
o Causas. 
La angina de Ludwig es un tipo de celulitis que compromete el piso de la boca, debajo de la 
lengua. A menudo ocurre después de una infección de las raíces de los dientes (como 
absceso dental) o una lesión en la boca. 
Esta afección no es común en niños. 
o Síntomas. 
La hinchazón de los tejidos se produce rápidamente y puede bloquear las vías respiratorias 
o impedir que usted trague saliva. 
Los síntomas abarcan: 
 Dificultad respiratoria. 
 Confusión u otros cambios mentales. 
 Fiebre. 
 Dolor cervical. 
 Hinchazón del cuello. 
 Enrojecimiento del cuello. 
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Otros síntomas que se pueden presentar con esta enfermedad: 
 Dificultad al tragar. 
 Babeo. 
 Dolor de oído. 
 Habla inusual y que suena como si la persona tuviera una "papa caliente" en la boca. 
o Pruebas y exámenes. 
Una inspección del cuello y de la cabeza muestra enrojecimiento e hinchazón de la parte 
superior del cuello, debajo de la barbilla. Dicha hinchazón puede llegar hasta el piso de la 
boca. La lengua puede estar hinchada o fuera de su lugar. 
Se puede recomendar una TC del cuello. El cultivo de líquido de los tejidos puede mostrar 
presencia de bacterias. 
o Tratamiento. 
Si la inflamación bloquea las vías respiratorias, se necesita ayuda médica de emergencia 
para mantener las vías aéreas permeables. Esto puede implicar la colocación de un tubo de 
respiración a través de la boca o la nariz hasta los pulmones o una cirugía llamada 
traqueotomía, que crea una abertura a través del cuello hasta la tráquea. 
Se suministran antibióticos, usualmente penicilina o medicamentos similares a la penicilina, 
para combatir la infección y, por lo general, se administran por vía intravenosa hasta que 
los síntomas desaparezcan. Los antibióticos tomados por vía oral se pueden continuar hasta 
que los exámenes muestren que las bacterias han desaparecido. 
Es posible que se necesite tratamiento dental para las infecciones de los dientes que causan 
la angina de Ludwig. 
Se puede necesitar cirugía para drenar los líquidos que estén causando la hinchazón. 
o Pronóstico. 
La angina de Ludwig es potencialmente mortal; sin embargo, se puede curar con una 
protección apropiada de las vías respiratorias y el uso de antibióticos adecuados. 
o Posibles complicaciones. 
 Bloqueo de las vías respiratorias.  
 Infección generalizada (sepsis). 
 Shock séptico. (8) 
8. http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/001047.htm 
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o Cuándo contactar a un profesional médico. 
La dificultad para respirar es una situación de emergencia. Acuda inmediatamente a la sala 
de urgencias o llame al número local de emergencias (como el 911). 
Consulte con el médico si tiene síntomas de esta afección o si los síntomas no mejoran 
después del tratamiento. 
o Prevención. 
Las visitas regulares al odontólogo y el tratamiento inmediato de las infecciones bucales o 





Es el procedimiento que se realiza para detectar las actividades de intervención que son 
necesarias en los pacientes y que determinan el nivel de riesgo de la enfermedad. 
 
Todo paciente o usuario que acuden a las clínicas odontológicas debe ser evaluado para 
determinar su riesgo cariogénico. 
 
Utilizar espejo plano y explorador de caries dental. 
 
El examen bucal se debe realizar y/o actualizar a todos los pacientes una vez a año. 
 
El examen bucal se debe iniciar desde los seis meses de edad. En el control de salud de 
crecimiento y desarrollo el niño (a) debe ser referido a Odontología para su captación. 
 
Realizar un examen de la cavidad bucal incluyendo los tejidos blandos y duros. 
 
Descartar alguna patología o alteración congénita o adquirida. 
 
Control de salud cada 6 meses o según riesgo. 
 
Tomar radiografías interproximales una vez al año en zona posterior y periapicales en zona 
anterior. 
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B.6. Control de la caries. 
 




La prevención es el conjunto de actividades orientadas a evitar la instauración de las 
enfermedades bucales, basadas en el conocimiento de la enfermedad y en el manejo de los 
factores de riesgo. Las medidas preventivas deben ser sencillas y eficaces. 
Para la prevención y control de caries dental el método más eficaz y utilizado es el uso del 
fluoruro. La fluoruración de las aguas de consumo humano es una forma eficaz y segura de 
evitar la caries dental y beneficia a todas las personas de todos los grupos de edad y de 
todos los niveles socioeconómicos.(3) 
Los sellados de fisura también previenen la caries dental, ya que eliminan las principales 
áreas de estancamiento. Son precisamente estas zonas las que menos se benefician de la 
auto limpieza, las técnicas de higiene oral y el efecto del fluor. De esta forma, la fisura se 
protege de la invasión de microorganismos orales, y las bacterias que pueden quedar debajo 
del sellado quedan inactivadas al bloquearse la llegada de nutrientes. 
Sobre el factor del sustrato (dieta): los microorganismos aprovechan los sustratos, que 
provienen de los alimentos que ingerimos, que son la fuente de donde toma los nutrientes 
necesarios para el metabolismo bacteriano. Debe conseguirse una dieta equilibrada que 
contenga todos los alimentos capaces de aportar al organismo la energía y los nutrientes 
necesarios para su correcto funcionamiento. Debemos acostumbrarnos a alimentarnos a 
base de ensaladas, frutas y verduras, leche y otros alimentos que no vana contribuir tanto a 
la formación de caries, y que, mediante el calcio, las vitaminas y los elementos que 
contienen, fortalecen y hacen mas sano al individuo. 
El uso del azúcar debe racionarse fundamentalmente disminuyendo la frecuencia de 
consumo de productos dulces y pegajosos. En algunos productos la sacarosa puede ser 
remplazada por sustratos de azúcar menos cariógenicos. Las vitaminas que hay que 
consumir, para prevenir problemas dentales, son: 
Vitamina A: Su deficiencia puede alterar el desarrollo de la dentina, tejido que se encuentra 
inmediatamente debajo del esmalte. 
Vitamina D: Es muy necesaria para la calcificación de los dientes. Su deficiencia produce 
retardo en la erupción de las piezas permanentes, así como defectos en la superficie del 
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Calcio y fósforo: Son parte fundamental en la estructura de huesos y dientes, 
proporcionándoles resistencia. 
Flúor: Cuando es administrado efectivamente y en dosis adecuadas, tiene la propiedad de 
reducir la solubilidad del esmalte. Al ser usada excesivamente, produce una alteración en el 
proceso de calcificación de los dientes llamada fluorosis dental que se manifiesta por la 
presencia de manchas blancas que le dan características de "moteado" al diente. 
Para prevenir las caries en los dientes de leche, en los niños, hay que evitar que el bebe se 
alimente continuamente con la mamadera de leche, agua azucarada o jugo de frutas durante 
la siesta o noche. Los años pre-escolares son importantes para establecer buenos hábitos de 
alimentación y de higiene bucal. 
Niveles de prevención. 
PREVENCIÓN PRIMARIA: 
PRIMER NIVEL: FOMENTO DE LA SALUD: en el cual es importante desarrollar y 
mejorar las condiciones generales de vida del individuo, por lo que se le enseña a asegurar 
la satisfacción de las necesidades básicas. 
SEGUNDO NIVEL: PROTECCIÓN ESPECIFICA: en este nivel se debe proteger al 
individuo de una enfermedad especifica utilizando medios comprobados científicamente en 
cuanto a su eficacia. En odontología las medidas preventivas que se toman contra las caries 
dentales, la enfermedad mas difundida en la población, son: administración de flúor en el 
agua que bebemos, en forma de topicación, en enjuagatorios bucales, etc. 
PREVENCIÓN SECUNDARIA: 
TERCER NIVEL: DIAGNOSTÍCO Y TRATAMIENTO PRECOZ: hay muchas 
enfermedades que no pueden evitarse. Cuando una enfermedad es detectada tempranamente 
por el profesional, se debe implementar un tratamiento inmediato para devolverle al 
enfermo la salud. 
PREVENCIÓN TERCIARIA: 
CUARTO NIVEL: LIMITACIÓN DEL DAÑO: cuando por distintos motivos no se logra 
evitar la aparición y desarrollo de la enfermedad, se debe tratar de limitar y controlar los 
daños que esta produce en el organismo. 
QUINTO NIVEL: REHABILITACIÓN DE INDIVIDUO: en este caso la enfermedad 
evoluciona hasta llegar a su etapa final.(9) 
9. http://www.monografias.com/trabajos40/caries-dentales/caries-dentales2.shtml 
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B.7. El tratamiento de la caries dental. 
Ante la presencia de caries se pueden tomar dos medidas terapéuticas: 
Si la caries se limita al esmalte el tratamiento de elección será la remineralización del 
diente mediante la aplicación de flúor y su control en visitas posteriores. Si la caries afecta 
a la dentina esta deberá de ser eliminada. El resultado será una pérdida de tejido dental que 
deberá de recuperarse mediante los diferentes materiales restauradores, algunos de los que 
se utilizan hoy en día son: 
Amalgamas dentales o también conocidas empastes plateados, están compuestas por una 
mezcla de mercurio, plata, estaño y cobre. Cuando se combina con los otros materiales en 
una amalgama dental, la naturaleza del mercurio cambia. Recientemente, han surgido 
controversias con respecto al mercurio en las amalgamas dentales. Algunos dentistas 
afirman contundentemente que las amalgamas de mercurio existentes deben retirarse y 
reemplazarse por sustitutos. Otros dentistas creen que no hay ningún peligro en las 
amalgamas de mercurio. 
Resinas compuestas o también conocida como empaste blanco, es una mezcla de plástico 
del color del diente rellena de vidrio (dióxido de silicio) que se usa principalmente para 
mejoras de tipo cosmético en la sonrisa mediante el cambio del color de los dientes o la 
remodelación de los dientes desfigurados revestimientos de porcelana o material de 
cerámica que se une a la parte frontal del diente para cambiar el color, el tamaño y, o la 
forma del mismo. 
Coronas, una "tapa" que cubre un diente roto o agrietado, que no ha sido empastado, y que 
se asemeja a la forma y tamaño normal del diente. 
Restauraciones con oro fundido, este tipo de restauración es a menudo más costosa y puede 
requerir más de un accesorio dental. 
Para realizar este tratamiento los pasos que realiza el dentista son: primero aplica anestesia 
y se abre una pequeña abertura en la encía del diente a tratar para poder extraer la pus y el 
tejido muerto del diente afectado. Luego se remueve el interior del diente, se mata el nervio 
y el canal que se practicó en la encía y el diente se limpian y se rellenan. Por último sella el 
canal de la raíz (nervio) y pone una corona dental para proteger el diente.(9) 
Tratamiento de endodoncia. 
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· Radiografía diagnóstica. 
· Anestesia local. 
· Aislamiento del campo operatorio (absoluto o relativo). 
· Remoción del tejido cariado. 
· Extirpación pulpar completa. 
· Conductometria. 
· Instrumentación de los conductos radiculares. 
· Irrigación con hipoclorito de sodio en concentración 1:10 preparado al momento 
de usar. 
. Secado de los conductos con puntas de papel absorbentes. 
· Radiografía de .último instrumento. 
· Radiografía de adaptación de la punta de gutapercha. 
· Sellado con puntas de gutapercha y cemento endodontico. 
· Radiografía final. 
· Colocación del material restaurador. 
· Indicaciones post operatorias y terapéuticas. 
. Control.(3) 
 
C. Índice. CPO-D. 
C.1. Concepto: 
 
El Índice CPO-D considerada la historia de la patología en el individuo, ya que es su 
registro se incluyen datos sobre: 
 
• Las piezas dentarias con lesión activa y clínicamente evidente (cariadas). 
 
• Las piezas dentarias extraídas - perdidas por caries dental y aquellas que están indicadas 
para una extracción (perdidas).  
 
• Las piezas que ya recibieron tratamiento para la caries dental (obturadas).(10) 
El índice de CPO-D  se obtiene sumando todas la piezas cariadas (C) total de las piezas 
pérdidas o con extracción indicada (P) y piezas obturadas(O) esto se suma y se divide entre 
las personas examinadas. Es importante tomar en cuenta que se tomaran las 28 piezas 
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Índice de Clune. 
Se basa en la observación de los cuatro primeros molares permanentes, asignandole un 
puntaje a cada con un máximo de 40 puntos, 10 para cada molar. 
 Sano: se le dan 10 puntos. 
 
 Por cada superficie obturada: se resta 0.5 puntos. 
 Por cada superficie cariada: se resta un punto. 
 Extraído o extracción indicada por caries: se restan 10 puntos. 
Posteriormente se suma el valor obtenido de los cuatro dientes y se obtiene el porcentaje 
tomado como 100% el valor de 40 puntos, que equivale a tener los cuatros molares sanos. 
Se expresa en porcientos. 
Índice de Knutson. 
Cuantifica en una población a todos aquellos que tienen uno o más dientes afectados, sin 
considerar el grado severidad de la afección es muy poco específica. 
Ejemplo: de un grupo de 100 escolares, 60 tiene caries, es decir, 60% presentan la 
enfermedad. 
No se establece diferencia entre el número de dientes afectados ni entre los diferentes 
grados de severidad de la lesión. Se indica en la poblaciones cuya prevalencia de caries es 
muy baja o cuando se quieren establecer simples diferencias entre grupos en cuanto a su 
prevalencia. Se expresa comúnmente en porcentajes.(12) 
D. Operatoria Dental. 
                                                       D.1.Historia. 
 
La Operatoria Dental en el pasado se desarrolló empíricamente, pues con la civilización, se 
inició la caries dental, por tanto el hombre debe haber buscado desde tiempos muy 
primitivos el alivio a las molestias ocasionadas por la caries. 
 
Ya en excavaciones realizadas en el antiguo Egipto se ha encontrado momias con relleno de 
oro en sus dientes tallados. Son estas las primeras obturaciones encontradas, lo que no se ha 
logrado saber es si estas obturaciones fueron realizadas en vida o como un adorno al 
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En América también se han encontrado incrustaciones de oro y piedras preciosas en dientes 
de aborígenes pre incas e incas. 
 
En Estados Unidos la Odontología nació en el siglo XVII con la llegada de varios barberos 
dentistas de Inglaterra, que fundamentalmente realizaban extracciones. Estos primeros 
dentistas habían aprendido su oficio de otros más experimentados, pero hasta ese momento 
la Odontología se realizaba sin ninguna base científica es decir era una odontología 
empírica. 
Investigadores y pensadores con visión de futuro hicieron grandes avances en la profesión, 
con Pier Fauchard la Odontología salió del empirismo en el siglo XVIII. Fauchard publicó 
en 1746 la segunda edición de un libro que contenía los conocimientos odontológicos de la 
época, siendo el primero en aconsejar la eliminación de los tejidos cariados y ya hablaba de 
un aparato para taladrar dientes. 
 
Pierre Fauchard (1678-1761)  
 
En el siglo XIX, (1840) Chapin Harris fundó la primera escuela dental en Baltimore, este 
acontecimiento, marcó el nacimiento oficial de la educación Odontológica. 
 
En 1867, la Universidad de Harvard estableció el primer programa odontológico de carácter 
universitario. 
 
A principios del siglo XX aparece G. V. Black, quien es el verdadero creador y propulsor 
de la Operatoria Dental científica, sus obras editadas, los trabajos publicados y su 
infatigable labor docente, sus principios y leyes sobre preparación de cavidades fueron tan 
minuciosamente estudiados que muchos de ellos se han proyectado hasta el momento 
actual. Artur Black., el hijo de Black, amplió aún más estas bases científicas. 
Dr. Green Vardiman Black, otros profesionales como Waldon I. Ferrier,Charles E. 
Woodbury, George Hollenback y Wedelstaedt, hicieron contribuciones muy valiosas en el 
desarrollo de la carrera profesional de Odontología. 
Entre 1920 y 1950 los investigadores se preocuparon más por las experiencias de 
laboratorio que por los resultados clínicos de la aplicación de esos mismos materiales en 
boca. 
A partir de 1950 se produce un cambio en la profesión y se puede hablar entonces de la era 
de la investigación clínica. Se vio que las pruebas de laboratorio no eran suficientes, por 
muy rigurosas que fueran, pues muchos veces el comportamiento clínico de los materiales 
en boca era muy diferente al del laboratorio. Desde entonces se acentúan los esfuerzos 
mediante departamentos especializados de escuelas dentales, de grupos de post grado, 
cursos intensivos a los docentes hacia pruebas clínicas bajo condiciones normalizadas con 
el objeto de comparar resultados obtenidos en distintas partes del mundo. (13) 
13. http://nkuong.blogspot.com/ 
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 Surge entonces la palabra autorizada de instituciones como la Federación Dental 
Internacional y las Asociaciones Odontológicas como la Asociación Dental Americana 
(ADA) la ADA de Australia y otras que a través de sus departamentos de estudio de 
materiales y de aplicación clínica formulan especificaciones, advertencias, consejos o 
técnicas referentes al uso clínico de los materiales que se usan en Operatoria Dental. 
En un inicio las preparaciones cavitarias se realizaban bajo el principio de “extender para 
prevenir”, actualmente las restauraciones son más conservadoras, esto por la disminución 
de la incidencia de caries debido a que la odontología se ha vuelto más preventiva, a las 
aplicaciones de fluoruros y sellantes de fosas y fisuras, la fluoración de las aguas y la sal de 
consumo. 
El avance de la Odontología a partir de mediados del siglo XX ha sido grandioso, pues ha 
pasado del empirismo, de los espectáculos casi circences que ofrecían los barberos y 
charlatanes en sus carretas, a una era de investigación seria y científica, con 
descubrimientos y logros que hacen que la Odontología y especialmente la Operatoria 
Dental no sea solamente restauradora sino que con un enfoque futurista está dirigida sobre 
todo a la prevención de las enfermedades dentarias.(13) 
 
D.2. Clase de Black. 
Back padre de la operatoria dental clasificó en cinco grupos las zonas dentales afectadas 
por caries, así como, las cavidades de pendiendo del lugar donde se encuentren y las 
numero del 1 al 5. 
CLASE I Son las que se encuentran en caras oclusales de premolares y molares, además en 
el cíngulos de dientes anteriores y en los defectos estructurales de todos los dientes. 
CLASE II Se encuentran en caras proximales de molares y premolares. 
CLASE III Se encuentran en las caras proximales de dientes anteriores llegar hasta el 
ángulo incisal. 
CLASE IV Se encuentra en todos los dientes anteriores en sus caras proximales, abarcando 
borde incisal. 
CLASE V Se encuentran en el tercio gingival de dientes anteriores y posteriores y en caras 
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D.3. Alternativas Terapéuticas. 
Aplicación de Sellantes de Fosas y Fisuras.  
Definición: Los sellantes son resinas fluidas y de poca viscosidad autopolimerizables o 
fotopolimerizables que se aplican sobre las superficies masticatorias en esmalte sano (fosas 
y fisuras) para reforzar y proteger al diente de superficies vulnerables de invasión 
bacteriana. 
Sellante de Fosas y Fisuras con resina auto o fotocurable. 
 
Aislamiento absoluto o relativo 
 
Profilaxis y pulido coronario (con piedra pómez) 
 
Lavar y desinfectar según las instrucciones del fabricante, o con agua oxigenada a 10 
volúmenes o al 3% (usar brochita o copita de hule según sea el caso) 
 
Grabado ácido por 30 segundos distribuyendo el gel dentro de los surcos, fosas y fisuras 
utilizando la punta del explorador clínico. 
 
Lavar con chorro de agua y secar. 
 
Aplicación del sellante con el explorador de caries o lima 15. 
 
Polimerización o curado. 
 
Verificar la oclusión con papel de articular, y controles semestrales. 
 
Sellante de Fosas y Fisuras mediante la Técnica de Restauración Atraumática (PRAT) 
(Ionómero de vidrio) 
 
Aislamiento del campo operatorio con rollos de algodón. 
 
Limpiar la superficie del diente con agua frotando con una torunda de algodón. 
 
Extraer cualquier residuo de placa o restos alimentarios de las fosas y fisuras con el 
explorador.  
 
Secar la superficie con una torunda seca y se usa el líquido del ionómero de vidrio para 
acondicionar la superficie del diente a 
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Nota: no usar el ácido grabador que se utiliza para las restauraciones con resinas 
compuestas. 
 
El acondicionador se aplica en las fosas y fisuras que se han secado previamente 
usando una bolita comprimida de algodón absorbente durante aproximadamente 10 a 
15 segundos. Tener cuidado de que todas las fosas y fisuras sean acondicionadas. 
Luego las fosas y fisuras se lavan con torundas de algodón y agua limpia por una o 
dos veces.  
 
Secar usando torundas de algodón secas. No se debe usar aire comprimido. 
 
Si la superficie del diente acondicionada se contamina, es esencial lavarla, limpiarla y 
acondicionarla nuevamente 
 
El ionómero de vidrio es insertado en las fosas y fisuras. Tener cuidado de no sobre obturar 
la superficie oclusal.(3) 
 




La amalgama dental es una aleación de mercurio y otros metales utilizada como material de 
empaste desde principios del siglo XIX. El uso de materiales alternativos del color de los 
dientes es cada vez más frecuente, porque son más estéticos y requieren menos preparación 
del diente.(14) 
 
 Composición química de la amalgama: 
     PLATA: Posee resistencia a la compresión, dureza y resistencia de bordes. Se 
mezcla lenta y fácilmente con el mercurio. Presenta enorme expansión, y disminuye 
el flujo o escurrimiento. 
      ESTAÑO: Gran contracción y retarda la cristalización de la amalgama. 
Aumenta la resistencia a la fractura y a la tensión, pero tiene baja resistencia a la 
compresión. 
      COBRE: Presenta propiedades semejantes a la plata. Modifica el color de la 
plata y posee expansión. 
      ZINC: Es barredor de óxidos cuando el fabricante funde los metales para 
obtener  el lingote inicial. Da plasticidad y se une fácilmente al mercurio y tiene 
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Es un metal líquido a temperatura ambiente, por lo que puede mezclarse con otros metales 
que se encuentren en estado sólido. Es altamente tóxico, si en el consultorio dental se 
emplea en forma inapropiada  puede ser un peligro para la salud del paciente y el 
Odontólogo por: 
 
 Absorción sistémica a través de piel. 
 Inhalación de vapor de mercurio. 
 Contaminación del medio ambiente. 
 Se debe seleccionar el mercurio dental certificado por la ADA.  La designación U: 
S: P: asegura una pureza satisfactoria.  
 Debe ser tridestilado y exento de contaminantes.  
 El mercurio de alta pureza posee una superficie brillante (espejo), si existe espuma o 
nata en la superficie significa que está contaminado y hay que reemplazarlo.(15)  
D.4.1.1. PROPIEDADES: 
Tolerancia bilógica. 
Fijación a la estructura dentaria y el sellado marginal. 
Propiedades mecánicas. 
a. Resistencia a la compresión. 
b. Resistencia a la tracción. 
c. Resistencia transversal. 
d. Creep. 
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Pasos para la manipulación de una amalgama. 
1).Mezcla. Primero se coloca el mercurio en la balanza de Crandall hasta que alcance el 
equilibrio, después se coloca la aleación hasta alcanzar nuevamente el equilibrio. Se coloca 
primero el mercurio porque es mas difícil de dominar, pero si ponemos primero la aleación 
es lo mismo. 
2). Amalgamación o trituración. Luego de la mezcla se realiza la amalgamación, 
trituración o maxalación, se hace con el mortero y el pistilo. La amalgamación se hace 
hasta que la amalgama nos queda adherida a las paredes del mortero y tiene brillo mate, ese 
es el momento en que la amalgama esta justa para su uso. 
Si golpeamos el mortero sobre la mesa de trabajo, la amalgama se tiene que despegar de las 
paredes del mortero. Si no se despega y es muy brillosa es porque esta sobre triturada o 
porque tiene exceso de mercurio, y cuando queda con una consistencia arenosa y despegada 
de las paredes del mortero es porque falto trituración. Ninguno de los dos casos citados 
sirve para la amalgama. 
El producto final debe ser una masa plástica, ni chirle ni con consistencia arenosa. 
3). Homogenización. Es el paso que sigue de la amalgamación, se hace con una goma 
dique o trozo de goma dique. Si es muy grande la porción de amalgama se divide en dos o 
tres partes. Esto va a depender del tipo de cavidad que queramos realizar. 
4).Exprimido. se realiza con una gamuza, no con una gasa porque de esa forma 
incorporamos humedad a la amalgama y a la vez nos contaminamos las manos con el 
mercurio excedente. 
La humedad disminuye las propiedades físicas de la amalgama. 
El objetivo del exprimido es sacar el mercurio excedente de la porción de amalgama que 
homogenizamos, no el mercurio residual. 
Luego de exprimirlo lo colocamos en el contenedor de amalgama (o vaso dapen), para que 
cuando usemos el porta amalgama este calce y no se nos haga mas difícil y largo el trabajo, 
sino tenemos que estar persiguiendo a la porción de amalgama por todos lados. 
Si usamos las cápsulas predosificadas nos ahorramos de todos los pasos anteriores. 
Si la amalgama queda adherida a las paredes de la capsulita, es porque le dimos mas tiempo 
del necesario y se sobre obturo.(17) 
17. http://www.monografias.com/trabajos38/amalgama-dental/amalgama-dental2.shtml 
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La contaminación con humedad durante la colocación se da porque las amalgamas con alto 
contenido de zinc, sufren un proceso de expansión tardía. Con el tiempo, a medida que 
actúan las fuerzas de compresión se va liberando mercurio, y sumado a la humedad se 
libera hidrógeno y mercurio. Aparte se puede incorporar humedad por la boca cuando no 
usamos goma dique. 
5). Condensación. Se realiza luego de llevar la amalgama a la cavidad. La condensación 
para amalgama convencional usamos un condensador chico, y para las otras usamos los 
mas grandes que podamos (lo que nos permita el diámetro de la cavidad), estas son en el 
caso de las amalgamas con partículas esferoidales. 
Objetivos de la condensación: 
 Eliminar el mercurio residual (no el excedente) que también lo sacamos en las 
maniobras de bruñido. 
 Compactar las partículas de amalgama entre si contra las paredes y contra los 
ángulos. 
 Por lo tanto evitar la porosidad de la amalgama. 
Cuando condensamos hacemos movimientos verticales (de impulsión), movimientos 
horizontales contra las paredes laterales y movimientos oblicuos para compactar la 
amalgama en los ángulos de la cavidad. La fuerza de condensación tiene que ser tal que al 
paciente se le mueva la cabeza, si no estamos haciendo una condensación mala. 
Se va condensando hasta que se llega hasta la altura oclusal y siempre se restaura con un 
exceso, mas allá del borde cavo-periférico. Cuando hacemos el bruñido sacamos esa capita 
de exceso que es la que tiene mercurio residual. Lo hacemos con una gasa o con el mismo 
instrumento hutson, pero siempre antes del bruñido se debe sobre obturar la restauración. 
Las amalgamas de partículas esferoidales requieren condensadores de mayor diámetro, pero 
requieren menor presión que las de partículas irregulares porque son fáciles de condensar. 
6). Bruñido pre-tallado. Es conveniente hacerlo luego de la condensación, se hace con 
cualquier bruñidor, iniciando el bruñido desde el centro y tratando de llevar la amalgama 
hacia el borde cavo-periférico. Este es el principal objetivo del bruñido pre-tallado, otro 
objetivo es eliminar el mercurio residual y también adaptar la amalgama contra el borde 
cavo- periférico de la cavidad. 
7). Tallado. Se hace a las 15 o 20 minutos depuse de la condensación con el tallador de 
Franck, que es un instrumento de forma romboidal. Se talla colocando las aristas del 
instrumento contra el remanente cúspide y así se le va devolviendo la anatomía al 
diente.(17) 
17. http://www.monografias.com/trabajos38/amalgama-dental/amalgama-dental2.shtml 
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Los objetivos del tallado son: 
- Reproducir la anatomía dentaria. 
- Eliminar restos de mercurio residual. 
- Eliminar el exceso del material que habíamos dejado al sobresaturar la cavidad. 
En el tallado hay que tener cuidado en dos o tres puntos. 1- no tenemos que tallar en 
exceso, 2- no debemos dejar una amalgama demasiado fina, 3- no tenemos que profundizar 
los surcos o las fisuras, solo hasta la altura del istmo de la cavidad (parte débil de la 
amalgama). 
Los surcos principales no deben dejarse ni planos ni muy agudos, ni muy profundos porque 
así se puede romper la amalgama (porque así debilitamos la amalgama sacándole espesor). 
La amalgama debe llegar justo al borde cavo-periférico, no debe sobrepasarlo ni quedarse 
corta. 
Esto es lo que no debemos hacer, y siempre se deben usar los instrumentos desde el centro 
hacia la periferia, si no podemos arrancar a la amalgama de la cavidad. 
El reborde marginal tiene dos vertientes, una oclusal que se talla con el tallador de Franck 
como toda la cara oclusal y la proximal se talla con el explorador Nº 23 bajando el extremo 
del explorador desde vestibular a palatino o al revez. Entre la matriz y la amalgama. 
Cuando terminamos de hacer todas las maniobras y retiramos la matriz, primero 
presionamos la cuña, cortamos con una tijera la matriz y la retiramos hacia donde hay mas 
respaldo de diente. 
7). Bruñido pos-tallado o propiamente dicho. Se hace después del tallado, y se frota 
ejerciendo la misma presión que cuando condensamos. 
Si hacemos un correcto bruñido y tallado, el pulido prácticamente no es necesario. 
Los objetivos del bruñido son: 
 aumentar la resistencia a la corrosión. 
 La adaptación de la amalgama a las paredes marginales. 
 Por lo tanto disminuir la micro filtración marginal. 
 Facilitar o salvar la terminación y el pulido. 
 Reducir la porosidad superficial, que se relaciona con la corrosión.(17) 
17. http://www.monografias.com/trabajos38/amalgama-dental/amalgama-dental2.shtml 
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8).Terminación y Pulido.  
Se hace a las 24 horas después del bruñido. Y tiene por objetivos: 
 lograr superficies homogéneas. 
 Mejorar la textura (deja la amalgama lisa). 
 Disminuye la corrosión. 
 Da brillo (estética), porque el color brillante es mas parecido al blanco que cuando 
la amalgama esta opaca, por lo tanto se nota menos en la cavidad que una que no 
está pulida. 
Pasos del pulido: 
1. con la fresa de 12 filos para corregir los detalles anatómicos que no tuvimos en 
cuenta en el tallado. 
2. Con cuidado el uso de las gomas abrasivas, que es lo que le da la lisura superficial a 
la amalgama. Se debe hacer con cuidado y en forma intermitente porque al 
generarle mucha presión se genera mucho calor y hace retruir el mercurio lo que 
hace que le saquemos propiedades mecánicas a la amalgama. 
3. Finalmente el brillo se obtiene con las brochas negras y blancas, y con oxido de zinc 
o pastas abrasivas. Con el oxido de zinc se agarra el brillo mas rápido. 
9). Control de la oclusión. Es el ultimo paso para cualquier maniobra operatoria que 
termina con una restauración, para que al ocluir no se produzcan contactos intercuspideos 
prematuros.(17) 
D.4.1.3. Ventajas y Desventajas. 
Ventajas. 
 Mantenimiento de la forma. 
 Resistencia de la abrasión. 
 Adaptación correcta de las paredes cavitarias. 
 Autosellado marginal. 
 Insolubles en líquidos bucales. 
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 Micro-filtración inicial. 
 Falta de adhesión a estructuras dentinarias. 
 Falta de estética.(18)    
D4.1.4. Técnica de colocación. 
1. Hay  que agitar la capsula de amalgama en el vibrador de amalgama, después abrir la 
capsula y vaciar la amalgama en el dapen. 
2. Se coge la amalgama con el porta amalgama. Esta técnica se llama “cargar amalgama”. 
Y se la pasa al dentista. Si no se pasa rápido y no se vacía bien el porta amalgama se seca 
dentro y queda inutilizado. 
3. Los condensadores sirven para condensar la amalgama contra el suelo y las paredes de la 
cavidad. Se caracteriza por que tiene todo el extremo truncado,”plano” para poder 
condensar bien el amalgama. A continuación se pasan los talladores o moldeadores del 
surco, y también los bruñidores. 
4. Retirar todo el material que está en boca. 
5. Comprobar la oclusión para eso se necesita papel de articular que se pasa con unas 
pinzas por papel. En las zonas que haya puntos de contactos habrá que pulirlas con fresas 
para bruñi montadas en la pieza de mano o en el contra ángulo, y comprobar la oclusión. 
Después de 24-48 horas se debe bruñir la amalgama. Se puede hacer con brocas de pulido, 
copas de goma, cepillo y con discos. Utilizando pasa abrasivas y además se hará también 
por inter proximal con las tiras de pulido.(19) 
D.4.2. Resina. 
Las resinas se emplean básicamente para la obturación de cavidades dentales de pequeña a 
mediana extensión previa preparación y eliminación de la caries. Para las cavidades de 
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Propiedades de las resinas compuestas. 
 Resistencia al desgaste. 
 
Es la capacidad que poseen las resinas compuestas de oponerse a la pérdida superficial, 
como consecuencia del roce con la estructura dental, el bolo alimenticio o elementos tales 
como cerdas de cepillos y palillos de dientes. Esta deficiencia no tiene efecto perjudicial 
inmediato pero lleva a la pérdida de la forma anatómica de las restauraciones disminuyendo 
la longevidad de las mismas. Esta propiedad depende del tamaño, la forma y el contenido 
de las partículas de relleno así como de la localización de la restauración en la arcada dental 
y las relaciones de contacto oclusales. Cuanto mayor sea el porcentaje de relleno, menor el 
tamaño y mayor la dureza de sus partículas, la resina tendrá menor abrasividad. 
Leinfelder y col. explican el fenómeno de la siguiente manera: Dado que el módulo elástico 
de la resina es menor que el de las partículas de relleno, las partículas que conforman el 
relleno son más resistentes al desgaste, comprimen la matriz en los momentos de presión 
(como las cargas cíclicas) y esto causa el desprendimiento de partículas de relleno y del 
agente de conexión silano, exponiéndose la matriz, la cual es más susceptible al desgaste. 




Se define la textura superficial como la uniformidad de la superficie del material de 
restauración, es decir, en las resinas compuestas la lisura superficial esta relacionada en 
primer lugar con el tipo, tamaño y cantidad de las partículas de relleno y en segundo lugar 
con una técnica correcta de acabado y pulido. Una resina rugosa favorece la acumulación 
de placa bacteriana y puede ser un irritante mecánico especialmente en zonas próximas a 
los tejidos gingivales. En la fase de pulido de las restauraciones se logra una menor energía 
superficial, evitando la adhesión de placa bacteriana, se elimina la capa inhibida y de esta 
forma se prolonga en el tiempo la restauración de resina compuesta. Las resinas compuestas 
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Coeficiente de Expansión Térmica. 
 
Es la velocidad de cambio dimensional por unidad de cambio de temperatura. Cuanto más 
se aproxime el coeficiente de expansión térmica de la resina al coeficiente de expansión 
térmica de los tejidos dentarios, habrá menos probabilidades de formación de brechas 
marginales entre el diente y la restauración, al cambiar la temperatura. Un bajo coeficiente 
de expansión térmica esta asociado a una mejor adaptación marginal. Las resinas 
compuestas tienen un coeficiente de expansión térmica unas tres veces mayor que la 
estructura dental, lo cual es significativo, ya que, las restauraciones pueden estar sometidas 
a temperaturas que van desde los 0º C hasta los 60º C. 
Sorción Acuosa (adsorción y absorción) y Expansión Higroscópica. 
Esta propiedad esta relacionada con la cantidad de agua adsorbida por la superficie y 
absorbida por la masa de una resina en un tiempo y la expansión relacionada a esa sorción. 
La incorporación de agua en la resina, puede causar solubilidad de la matriz afectando 
negativamente las propiedades de la resina fenómeno conocido como degradación 
hidrolítica. Dado que la sorción es una propiedad de la fase orgánica, a mayor porcentaje de 
relleno, menor será la sorción de agua. Baratieri y Anusavice refieren que la expansión 
relacionada a la sorción acuosa es capaz de compensar la contracción de polimerización. 
Las resinas Hibridas proporcionan baja sorción acuosa. 
 
Resistencia a la Fractura. 
 
Es la tensión necesaria para provocar una fractura (resistencia máxima). Las resinas 
compuestas presentan diferentes resistencias a la fractura y va a depender de la cantidad de 
relleno, las resinas compuestas de alta viscosidad tienen alta resistencia a la fractura debido 
a que absorben y distribuyen mejor el impacto de las fuerzas de masticación. 
 
Resistencia a la Compresión y a la Tracción.  
 
Las resistencias a la compresión y a la tracción son muy similares a la dentina. Está 
relacionada con el tamaño y porcentaje de las partículas de relleno: A mayor tamaño y 
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Módulo de elasticidad. 
 
El módulo de elasticidad indica la rigidez de un material. Un material con un módulo de 
elasticidad elevado será más rígido; en cambio un material que tenga un módulo de 
elasticidad más bajo es más flexible. En las resinas compuestas esta propiedad igualmente 
se relaciona con el tamaño y porcentaje de las partículas de relleno: A mayor tamaño y 
porcentaje de las partículas de relleno, mayor módulo elástico. 
Estabilidad del color. 
 
Las resinas compuestas sufren alteraciones de color debido a manchas superficiales y 
decoloración interna. Las manchas superficiales están relacionadas con la penetración de 
colorantes provenientes principalmente de alimentos y cigarrillo, que pigmentan la resina. 
La decoloración interna ocurre como resultado de un proceso de foto oxidación de algunos 
componentes de las resinas como las aminas terciarias. Es importante destacar que las 
resinas fotopolimerizables son mucho más estables al cambio de color que aquellas 
químicamente activadas.  
 
Radiopacidad. 
Un requisito de los materiales de restauración de resina es la incorporación de elementos 
radio opacos, tales como, bario, estroncio, circonio, zinc, iterbio, itrio y lantanio, los cuales 
permiten interpretar con mayor facilidad a través de radiografías la presencia de caries 
alrededor o debajo de la restauración.  
 
Contracción de Polimerización. 
 
La contracción de polimerización es el mayor inconveniente de estos materiales de 
restauración. Las moléculas de la matriz de una resina compuesta (monómeros) se 
encuentran separadas antes de polimerizar por una distancia promedio de 4 nm. (Distancia 
de unión secundaria), al polimerizar y establecer uniones covalentes entre sí, esa distancia 
se reduce a 1.5 nm (distancia de unión covalente). Ese "acercamiento" o reordenamiento 
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La contracción de polimerización de las resinas es un proceso complejo en el cual se 
generan fuerzas internas en la estructura del material que se transforman en tensiones 
cuando el material está adherido a las superficies dentarias. 
 
Según Chen y col., las tensiones que se producen durante la etapa pregel, o la etapa de la 
polimerización donde el material puede aún fluir, pueden ser disipadas en gran medida con 
el flujo del material. Pero una vez alcanzado el punto de gelación, el material no fluye y las 
tensiones en su intento de disiparse pueden generar: 
1.      Deformación externa del material sin afectar la interface adhesiva (si existen 
superficies libres suficientes o superficies donde el material no esta adherido). 
2.      Brechas en la interface dientes restauración (si no existen superficies libres suficientes 
y si la adhesión no es adecuada)  
3.      Fractura cohesiva del material restaurador (si la adhesión diente-restauración es buena 
y no existen superficies libres).(21) 
                                                        D.4.2.2. Ventajas. 
Las principales ventajas de estas resinas son su coeficiente de expansión térmica 
(relativamente similar al de la estructura dentaria), su fuerza y su resistencia a la abrasión, 
esta última característica sin embargo, es solo ventajosa en comparación con el cemento de 
silicato y la resina acrílica. 
D.4.2.3. Desventajas. 
 1. La superficie terminada es áspera. 
2. Están expuestas al desgaste3. Pueden producir abrasión en superficies antagonistas si se 
colocan en oclusión funcional.(22) 
 D.4.2.4. Procedimientos. 
El odontólogo inicia por examinar el diente afectado, lo limpia eliminando caries, 
restauraciones antiguas u otros materiales, o simplemente preparando la cavidad donde se 
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Actualmente con la avenencia de la odontología adhesiva moderna, las preparaciones 
cavilarías o espacios donde se colocará la resina no necesitan ser profundos, basta con 
preparar una superficie de esmalte donde se colocará un agente que prepara la dentina y el 
esmalte para mejorar la unión entre la resina y el diente por medio de un agente de unión o 
bonding. 
 La resina es aplicada en capas que asemejan cada uno de los sustratos dentales originales, 
como son la dentina y el esmalte, se colocan diferentes tonos de acuerdo a la parte del 
diente en la que se esté trabajando, ya sea en la unión con la encía que es más oscura, otro 
en la parte media del diente que es la que nos da el color del esmalte y otra en la parte del 
borde que es más transparente. Así mismo se utilizan resinas de alta estética que tienen 
efectos de opalescencia, fluorescencia  e iridiscencia, factores que influyen en que con los 
reflejos de la luz, nuestra resina sea lo más natural posible. También se tendrá en cuenta la 
edad del paciente, la forma de los dientes, la textura, el tono, los contornos, el pulido y el 
brillo final, además de sellarla totalmente con otra sustancia para impedir la decoloración y 
la adhesión de placa bacteriana.  
Cada capa de resina será endurecida con lámparas de fotocurado que emiten luz blanca 
especial para odontología, colocando siempre la cantidad adecuada de material no superior 
a 1.5 Mm. para evitar que queden capas sin endurecer, ya que la luz no penetra con la 
misma potencia más allá de esta medida. De esta forma se va estructurando el diente hasta 
terminarlo completamente.  
Dependiendo de la profundidad de la cavidad y de la vitalidad del diente, al tener intacto su 
nervio dental es necesario el uso de la anestesia.  
El adecuado cuidado de sus resinas una vez colocadas, es el de cepillarse correctamente y 
usar la seda dental, esto brindará una mayor duración a su restauración manteniendo el 
brillo y color de la misma, esto especialmente si usted es fumador o gusta de tomar bebidas 
oscuras como te, café, chocolate o bebidas colas, las cuales pigmentan los dientes y las 
resinas.  
Las resinas no tienen una longevidad tan amplia como las de las coronas completas o 
carillas y requieren de mantenimiento de cada cuatro a seis meses para pulirlas y brillarlas 
nuevamente, pero no requieren de tanto desgaste de tejido dental ni son tan costosas. 
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Las incrustaciones dentales son restauraciones protésicas que se usan para reparar dientes 
posteriores (premolares y molares) que por su extensión, no sería conveniente realizar 
restauraciones convencionales con resinas o amalgamas.  
También se pueden utilizar para restaurar los dientes que están agrietados o fracturados si el 
daño no es tan importante como para requerir una corona dental.  
Por lo general, las incrustaciones son de porcelana o de resina compuesta. Como se pueden 
realizar con materiales del color del diente, las incrustaciones frecuentemente se utilizan 
para reemplazar las curaciones metálicas amplias (amalgamas) en pacientes que desean una 
sonrisa de apariencia más natural. Éste tipo de restauraciones suele ser una alternativa 
mucho más conservadora comparada a las coronas dentales ya que se emplean técnicas 
adhesivas exclusivamente y se requiere de un menor desgaste de la estructura dental.(24) 
D.5.1. Indicaciones. 
 Tipos de Incrustaciones. 
Indicaciones específicas para incrustaciones INLAY: 
 Lesiones cariosas pequeñas  en dientes sanos. 
 Soporte dentinario adecuado para su retención. 
Indicaciones específicas para incrustaciones  ONLAY: 
 Dientes desgastados o cariosos con cúspides bucal y lingual intactas. 
 Restauraciones  extensas con amalgama por ejemplo que abarcan de tres caras (dos 
caras proximales y la oclusal) y tienen que ser reemplazadas por una nueva 
restauración. 
D.5.2. Ventajas. 
 Las incrustaciones tienen un tiempo de duración mayor que las restauraciones 
convencionales. 
 No requiere tallados amplios como en el caso de las curaciones con amalgama. Es 
un procedimiento conservador del tejido dental. 
 El aspecto natural que se alcanza con las incrustaciones cerámicos son superiores a 
las restauraciones con resina. 
 La higiene dental no se ve afectada, ya que se puede utilizar hilo dental y demás 
accesorios de limpieza sin ninguna dificultad.(25) 
24. http://www.abitac-dental.com/incrustaciones.html 
25. http://protesisdental.pe/incrustaciones-dentales/ 
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o Indicaciones de las incrustaciones dentales. 
 Cavidades amplias: Estas cavidades pueden tener su origen por caries extensas, 
fracturas o como consecuencia de tratamientos endodonticos. El profesional al 
observara cuidadosamente los dientes con cúspides microfisurados, esmalte 
desgastado y con fragilidad; deberá indicar incrustaciones metálicos, con la 
finalidad de prever fracturas y y mayores pérdidas futuras de tejido dentario. 
 Pacientes con índice de caries bajo.- El paciente debe conservar una buena higiene 
bucal, realizarse todas las restauraciones que necesite para eliminar las caries y 
evitar el exceso de consumo de alimentos azucarados. 
 Petición del paciente que desea eso en lugar de amalgama o resina.- Muchas 
veces por el deseo de que la restauración tenga mayor durabilidad y retención ,a 
pesar que no son la primera opción, por la pequeña extensión que abarca la cavidad, 
se opta por esta alternativa. 
 Prevención de los problemas periodontales.- En piezas dentarias con cavidades 
de grandes tensiones, la correcta restauración anatómica a nivel de los espacios 
interdentarios se hace muy difícil por los medios operatorios conocidos. Al no 
reconstruir el punto de contacto proximal, el  impacto del bolo alimenticio 
ocasionara inflamación gingival, con la consecuencia perdida del soporte óseo. 
Estos problemas pueden ser prevenidos mediante la elaboración de incrustaciones 
metálicas, ya que estas permiten devolver la forma y la función correcta a la pieza 
dentaria, preservando así, las relaciones interproximales y haciendo posible una 
mejor higiene por parte del paciente. 
 Dientes tratados endodonticamente.- Las incrustaciones metálicas fundidas están 
indicadas en la restauración de piezas dentarias con tratamiento endodontico, debido 
a que estas piezas presentan mayor posibilidad de fracturarse. 
 Áreas de gran esfuerzo masticatorio.- La retención de la cámara pulpar y el 
aumento de la composición inorgánica del tejido destinatario, hacen que este pierda 
su propiedad amortiguadora, causando debilitamiento del esmalte, principalmente a 
nivel de las cúspides del diente que muelen los alimentos. Estas alteraciones ocurren 
con mayor frecuencia en pacientes que pasan  los 30 años de edad, lo que hace 
necesaria la especial atención previniendo fracturas con el tejido dental remanente. 
 Como base de prótesis fija.- Puede ser usada la pieza dentaria como pilar de un 
puente dentario fijo de poca extensión. Su preparación tiene que ser de una 
incrustación onlay. 
 Problemas periodontales (ferulizacion).- Las incrustaciones metálicas ferulizadas 
están indicadas como un buen recurso para contener piezas dentarias vecinas, las 
cuales, presentan movilidad por perdida de tejido óseo. Este procedimiento debe ser 
realizado una vez concluido  el tratamiento periodontal, en presencia de salud 
gingival, actuando como ayuda auxiliar a la terapia. Las piezas dentarias ferulizadas 
trabajaran unidas disminuyendo así, la amplitud de los movimientos.(25) 
25. http://protesisdental.pe/incrustaciones-dentales/ 
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 Restauración permanente.- Las incrustaciones pueden ser consideradas 
restauraciones permanentes, siempre que el dentista haya sido extremadamente 
minucioso en el tallado de la pieza operatoria y si el paciente mantiene una buena 
higiene bucal. 
 Incrustaciones metálicas fundidas múltiples.- En pacientes que ya poseen 
incrustaciones metálicas  se trata de mantener estas similares características, 
optándose por la realización del mismo tipo de restauración. 
 Incrustaciones antagonistas.- Cuando se tenga que restaurar las piezas 
antagonistas de piezas dentales ya anteriormente restauradas con incrustaciones 
.Está indicado las incrustaciones antagonistas en pacientes con  intercuspidacion 
profunda, ya que puede ocasionar un mayor desgaste de las cúspides si la 
restauración fuera de amalgama o resina . 
 Apoyo para prótesis removible.- Las incrustaciones metálicas pueden tener 
preparaciones en sus caras oclusales para recibir de anclaje a las dentaduras postizas 
removibles.(25) 
D.5.3. Desventaja. 
ipo de restauración poco conservadora. 
.  Técnica de cementado compleja. 
Es realizada por el laboratorio, no la realiza el odontólogo directamente. 
Posibilidad de una fractura del diente si no se coloca bien.(26) 
 Contraindicaciones para incrustaciones Inlay. 
Restauraciones de dos caras o mas: No se puede realizar una incrustación inlay cuando está 
indicado una onlay , la cual abarca más de dos o tres caras externas  de la corona clínica (la 
oclusal y las proximales) ;pues la incrustación inlay se retiene de la preparación de sus 
paredes internas de las caras  proximales y de la cara oclusal de la pieza dentaria .Por eso el 
especialista tomara en consideración cuantas caras ha invadido la caries dental y cuanto de 
pieza dentaria ha quedado después de retirarla ,después determinara que condiciones ofrece 
para que la futura restauración, se selle ,se retenga y soporte las fuerzas masticatorias del 
paciente. Mal soporte destinario  ya que requiere una preparación extensa: Mucha perdida 
dentaria en las paredes proximales hace que sean delgadas y frágiles; por lo tanto tienen un 
mal pronóstico, una incrustación inlay necesitara desgastar más esas paredes para realizar 
su preparación debilitando más la pieza y que con el pasar de meses o años de acuerdo a los 
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  No cumpliéndose finalmente el objetivo de la restauración, el cual es la 
conservación de la pieza .Es mejor ,si lo determina el especialista, eliminar esas 
paredes delgadas, hacer una buena preparación y reforzar la pieza dentaria con una 
incrustación onlay. 
 Contraindicaciones para incrustaciones Onlay: 
 Dientes con caries o restauraciones existentes que se extendieron más allá  de sus 
caras proximales.- Estas incrustaciones onlay están contraindicadas cuando la caries 
ha invadido las caras vestibular o lingual, a menos que se utilicen unos pins para 
suplementar la retención y la resistencia. 
 Dientes demasiado extruidos.- Piezas dentarias que por falta de sus piezas 
antagonistas se movilizaron fuera de su plano de oclusión, exponiendo parte de su 
raíz y dan la apariencia que el diente haya crecido. El rehabilitador para restaurar 
esa pieza con caries que además de invadir dentina a alcanzado parte de la raíz 
expuesta; corre peligro con una incrustación onlay ,ya que tendrá que realizar su 
preparación de tal manera que restaure esa parte de la raíz y a la vez cumpla con los 
objetivos de resistencia y retención. Es decir por estar sobresalido el diente; durante 
la preparación además de cumplir sus objetivos ,se tendrá que volverlo a su plano de 
oclusión ,se profundizara más la cara oclusal pudiendo  dañar la cámara pulpar o 
dejar muy sensible al diente.(27) 
D.5.4. Procedimientos. 
Se debe realizar la preparación de la siguiente manera: 
El Istmo: provee retención, es decir, le da a la restauración la cualidad  
de prevenir que sea desalojada en la misma dirección a la vía de inserción. También, 
estabilidad que previene el desalojo en sentido diferentes a la vía de inserción, fuerzas 
laterales y oblicuas; y solidez estructural, que es provista por una adecuada reducción 
dental, para proveer al material restaurador el espesor necesario para que tenga una 
resistencia apropiada y para prevenir la deformación. 
• La cajuela proximal, de la misma manera que el istmo, produce:  
estabilidad, retención y solidez estructural. 
• El flanco proximal provee integridad al margen 
• El bisel lingual, gingival y vestibular, provee, también, integridad al margen, ya que un 
bisel, según Rosenstiel, tiene ventajas como permitir bruñir el margen de la restauración 
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• El bisel de cúspide funcional y el hombro oclusal, proporcionan  
solidez estructural, para dar el espesor apropiado de material en la  
cúspide funcional, para resistir la función, y generan el recubrimiento  
cuspídeo para proteger la estructura dental. 
• La reducción oclusal, proporciona solidez estructural y en la cúspide  
no funcional genera la protección cuspídea. 
 
Si la incrustación es tipo Inlay no debe realizarse la protección ni bisel de la  
cúspide funcional, ni el recubrimiento de la cúspide no funcional. 
 
TOMA DE IMPRESIÓN. 
 
Antes de tomar la impresión definitiva del diente preparado, se deben  
evaluar cuidadosamente todos los aspectos de la preparación dental,  
especialmente la expulsividad de la preparación, los biseles y la definición de  
los márgenes. Debe revisarse la oclusión y los contactos en céntrica, tanto  
como los movimientos excursivos, para verificar la adecuada colocación de  
los márgenes de la restauración. 
 
Si la terminación proximal está a una distancia menor a 0.5 mm del margen,  
debe colocarse el hilo separador sin aditivos, con cuidado de evitar no  
lesionar la inserción del epitelio de unión. 
 
El material de elección para la toma de la impresión es el Polivinilsiloxano o  
silicona de adición, por su alta estabilidad dimensiónal, reproducción de detalle, baja 
deformación plástica y alta resistencia al desgarre.  
 
La técnica de impresión debe hacerse en un solo paso o dos pasos. La  
consistencia adecuada debe ser de media viscosidad o la combinación de  
una de alta viscosidad con uno de baja viscosidad, más no de muy alta  
viscosidad ya que se debe evitar el desplazamiento del material liviano por el  
pesado. 
 
PRUEBA Y CEMENTACIÓN. 
 
• Preparación del diente y del tejido para la cementación. 
 
1. Limpiar las superficies preparadas con pasta no fluorada para disminuir  
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2. Si los tejidos blandos interfieren con el asentamiento se debe separar  
mecánicamente como durante la impresión. Por medio  
del hilo separador, se  
puede disminuir el fluido gingival y ayudar a contener el cemento que fluya  
por exceso hacia el surco gingival. No es recomendable la utilización de  
químicos, ya que pueden generar pigmentaciones en el margen de la  
restauración. 
 
•Procedimiento de prueba de la incrustación. 
 
1. Deben ser colocadas individualmente para verificar la exactitud y posteriormente, deben 
ser asentadas una junto a las otras para verificar  
punto de contacto y contorno. 
 
2. Si se requieren ajustes se debe realizar con gran precaución, a alta  
velocidad y refrigeración. El proceso de pasivación es muy importante, ya  
que cualquier tensión que se le aplique a la incrustación sobre todo si es cerámica o en 
cerómero puede generar fracturas por su alto módulo elástico y su espesor. No deben 
generarse interferencias en el trayecto de la vía de inserción hasta el asentamiento final. 
La oclusión de las incrustaciones en cerámica y cerómero se ajusta luego de cementada, por 
el riesgo de fractura antes de estar integrada  
por adhesión al diente. 
 
•CEMENTACIÓN Y PROCEDIMIENTO FINAL. 
 
1.Preparación de la incrustación. 
 
•Arenado con óxido de aluminio, si es cerámica, metálica o en  
cerómero.Grabado con ácido fluorhídrico al 9% durante 5 minutos si es cerámica grabable. 
•Lavado ultrasónico en acetona por 5 segundos. 
•Lavar y secar. 
•Aplicación de agente acoplador de silano, si es cerámica. 
•Aplicación de un adhesivo multipropósito (no polimerizar) si es cerámica o en cerómero 
que se cementará con un cemento de resina dual o de autopolimerización, la metálica puede 
cementarse con ionómero de vidrio o fosfato de zinc. 
 
2. Preparación del sustrato dental. 
 
•Colocación de tiras de millar interproximalmente. 
•Limpiar la superficie con pasta no fluorada y lavar. 
•Aislamiento.  
•Grabado con ácido ortofosfórico al 37% durante 5 segundos en dentina y 30 segundos en 
esmalte (si es cerámica o en cerómero que se cementará con un cemento de resina). (28) 
28. http://www.odontologia.unal.edu.co/docs/habilitacion/prot_incrustaciones_inlay
_onlay.pdf 
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•Lavado y secado. 
•Aplicar adhesivo multipropósito (no polimerizar). 
•Aplicación del agente cementante de resina (de autopolimerización o dual) 
•Asentar la incrustación. 
•Fotopolimerizar 10 segundos. 
•Remover excesos del cemento (no completamente). 
•Retirar la tira de millar. 
•Fotopolimerizar 60 segundos por vestibular y 60 segundos por palatino. 
 
TÉCNICA DE PULIDO. 
 
Se pueden lograr superficies lisas y brillantes con el uso de puntas de Silicona de baja 
velocidad puliendo progresivamente de la más abrasiva a la menos abrasiva y puede 
utilizarse pasta diamantada. 
. Seguidas por cepillos duros que ya vienen impregnados con óxido de aluminio 
que también, van a dar el brillo final.(28) 
 
                                               D.5.4.1. Carillas. 
Concepto. 
Las carillas son finas láminas de porcelana o de resina, de aproximadamente 0,3-1 mm de 
espesor, que se colocan cubriendo toda la superficie anterior de los dientes. Estas se unen 
fuertemente al diente por medio de un adhesivo y cemento especial.(29) 
D.5.4.2. Carillas de porcelana: 
Las carillas de porcelana – también llamadas facetas cerámicas o frentes laminados -, así 
como las coronas, se emplean en tratamientos de precisión de estética dental (u odontología 
estética) como solución para reconstruir una sonrisa dañada por alguna alteración en el 
color de los dientes, permitiendo al paciente volver a lucir una sonrisa perfecta. Teniendo 
en cuenta que la expresión de la cara es lo primero que ve la persona con quien se entabla 
conversación, la colocación de carillas de porcelana es un tratamiento en auge en el sector 
dental que incluso permite al paciente superar la inseguridad que le provocaba el mostrar su 
antigua sonrisa defectuosa. 
En una terminología sencilla, una carilla de porcelana es una lámina más o menos fina que 
cubre toda la cara frontal del diente, adhiriéndose a ella mediante una determinado tipo de 
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Al no requerir de una intervención muy complicada o dolorosa, y al presentar resultados 
excelentes (en duración y aspecto natural), la colocación de carillas de porcelana es una 
técnica reconstructiva muy demandada entre los tratamientos odontológicos estéticos, sobre 
todo en aquellos casos en que la reconstrucción de una sonrisa es más complicada, muchos 
actores y actrices de cine, cantantes, famosos y otras personalidades, ya han mejorado – sin 
que se note – el diseño de su sonrisa mediante este tipo de carillas. 
Históricamente, la colocación de carillas de porcelana era complicada puesto que no se 
disponía de materiales que garantizasen una adherencia suficiente y duradera a las piezas 
dentales. Sin embargo, la evolución de dichos materiales cerámicos y las técnicas que se 
emplean actualmente en su colocación (es posible adaptar perfectamente las carillas a 
distintas formas de caras dentales), hacen que una carilla de porcelana correctamente 
adherida a la cara de un diente no presente ningún problema remarcable. 
Hay que hacer incidencia en que es recomendable – e incluso necesario – el haber 
solucionado cualquier problema de salud dental antes de solicitar al dentista la solución a 
un problema estético. Sin embargo, en todas las clínicas dentales serias, si se identifica 
cualquier problema a la hora de evaluar una posible colocación de carillas de porcelana, se 
le indica al paciente la necesidad de tratar dicho problema previamente. Por ello, tras el 
tratamiento, el paciente no sólo obtiene una nueva sonrisa bonita, sino que además – y lo 
que es más importante – su nueva sonrisa es además perfecta en términos de salud e higiene 
dental. 
D.5.4.3. Ventajas: 
Mediante una carilla de porcelana es posible cambiar la forma de los dientes, su color e 
incluso su posición. Pueden emplearse en casos complicados (no obstante, en casos de 
grandes apiñamientos de dientes, defectos en la relación de las arcadas dentarias o 
bruxismo, puede tener que descartarse el tratamiento y el paciente debe optar por otra 
posibilidad, siempre con el correspondiente asesoramiento del dentista). 
Se trata de un tratamiento relativamente poco invasivo ya que, al tratarse de láminas que se 
adhieren al esmalte dental, no es necesario modificar excesivamente la forma original del 
diente del paciente tallándolo. Se ajustan perfectamente – y con fuerza – al diente cuyo 
aspecto se quiere modificar, por lo que no requieren de grandes alteraciones del tejido 
dentario. 
A diferencia de las carillas de composite, las carillas de porcelana son piezas de larga 
duración. Ello no significa que no exista desgaste (todo elemento está sujeto a un cierto 
desgaste, incluso lógicamente los dientes propios) o que no puedan romperse nunca, pero 
no es habitual que suceda tras poco tiempo, como puede suceder con otros 
tratamientos.(30)  
30. http://esteticadental.com/carillas_porcelana.php 
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Las carillas de porcelana mantienen durante mucho tiempo el color, brillo y aspecto que 
tenían cuando se colocaron (no se tiñen – por ejemplo con el vino o el café). 
 
Una vez ha cementado la carilla, el paciente puede comer y hablar con normalidad, por lo 
que el proceso de adaptación tras el tratamiento es mínimo. 
A diferencia de las piezas dentales propias, no retienen placa bacteriana, cosa que ayuda a 
mantener una salud dental óptima. Ello naturalmente siempre y cuando el paciente siga los 
consejos e indicaciones del dentista en cuanto a su higiene dental. 
No suele existir rechazo por parte del paciente, por lo que su colocación es indicada en todo 
tipo de bocas. 
D.5.4.4. Inconvenientes: 
Si bien no es un tratamiento dental muy invasivo o doloroso (sólo puede ser preciso tallar 
mínimamente el esmalte dentario), sí hay que tener en cuenta que las carillas de porcelana 
se preparan para que se adapten perfectamente a cada diente de un paciente. Por ello, su 
diseño y preparación en laboratorio requiere de tiempo, así como su colocación, cosa que 
hace que este tratamiento tenga un coste relativamente elevado. Sus resultados son óptimos, 
pero no es un tratamiento barato. 
Una vez puesta una carilla de porcelana no es posible repararla ni quitarla fácilmente (hay 
que romperla).(30)  
30. http://esteticadental.com/carillas_porcelana.php 
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Además, tanto el tallado previo del diente como el diseño de la carilla de porcelana y la 
manipulación de la misma mientras se coloca en la boca requieren de unos conocimientos 
técnicos en estética dental elevados, puesto que no es un proceso sencillo. 
A diferencia de otros tratamientos de estética dental, la colocación de carillas de porcelana 
no suele hacerse en una única sesión: requiere de dos visitas a la clínica odontológica o a la 
consulta dental escogida, aunque el alto grado de reconstrucción de la sonrisa que se 
obtiene justifica esta pequeña incomodidad. 
Así pues, a diferencia de lo que sucede con otros tratamientos, la elección de un especialista 
odontológico reconocido que asesore sobre el color y la forma más adecuados en cada caso, 
y que proporcione garantías a la hora de llevar a cabo el tratamiento con carillas de 
porcelana, es extremadamente importante, sobre todo teniendo en cuenta que se va a 
invertir una cantidad de dinero que, sin ser astronómica, sí puede llegar a ser elevada. 
 
D.5.4.5. Técnica de colocación: 
La colocación de carillas de porcelana suele hacerse en únicamente 2 sesiones: una de 
preparación y otra de colocación. Sin embargo, en caso de que el paciente tenga problemas 
de salud bucal (como presencia de caries o inflamación de encías), puede ser necesaria una 
sesión adicional para solucionar estos problemas previamente.(30) 
30. http://esteticadental.com/carillas_porcelana.php 
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1ª Sesión: Preparación. 
El primer paso es, lógicamente, diseñar la sonrisa que quiere conseguirse en el paciente, 
para que ésta quede perfectamente adaptada a su cara y le proporcione un aspecto natural y 
saludable. Se estudia el aspecto de cada diente, el color que se desea que tenga, la posición 
respecto a los otros dientes y respecto a los labios, etc. 
Una vez se tiene el diseño de la sonrisa hecho, se procede a la preparación de cada diente 
del paciente para que puedan adherirse posteriormente las carillas de porcelana a ellos. Para 
ello, generalmente es necesario quitar una pequeña capa de esmante dental (con fresas de 
corte) para asegurar que, en la sesión de colocación, la carilla cerámica quede 
permanentemente fijada a la pieza dentaria. Asimismo, puede ser necesario definir la línea 
de la encía. La cantidad de esmalte que se elimina es reemplazada por la carilla, por lo que 
el diente no pierde su tamaño original. Dependiendo de la complejidad del caso y del tipo 
de paciente, el dentista puede decidir aplicar una pequeña cantidad de anestesia local 
durante el tallado de los dientes. 
Finalizado el proceso de tallado del esmalte, el especialista toma una impresión de la boca 
del paciente. A partir de ésta, en el laboratorio se preparan las carillas de porcelana 
mediante un moderno proceso de inyección o colado de la porcelana para que, cuando el 
paciente regrese a la clínica dental unos días después, puedan cementarse definitivamente. 
Finalmente, en esta primera sesión, se fijan a la boca del paciente unos provisionales, 
generalmente de resina, que posteriormente se quitarán para fijar las definitivas. 
2ª Sesión: Colocación. 
En la segunda visita del paciente a la consulta del dentista, con las carillas cerámicas 
preparadas, se procede a la colocación de las mismas en la boca. Una vez han cementado 
sobre el esmalte, no pueden hacerse cambios significativos en las coronas de porcelana, por 
lo que es importante que el odontólogo las coloque bien. 
D.5.4.6. Duración: 
La duración de las carillas de porcelana es difícil de estimar, por cuanto los hábitos de cada 
paciente son distintos. Orientativamente, puede afirmarse que una carilla de porcelana bien 
colocada por un odontólogo especialista en tratamientos de estética dental puede durar entre 
15 y 20 años. 
En algún caso, el paciente puede sufrir un golpe en su boca que haga que una carilla de 
porcelana llegue incluso a fracturarse, o simplemente a desadherirse del esmalte dental. 
Incluso en contadas ocasiones un mordisco en algo duro puede provocar el mismo 
efecto.(30)  
30. http://esteticadental.com/carillas_porcelana.php 
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En cualquier caso, la solución es sencilla: si la carilla de porcelana se ha descementado sin 
romperse, tan sólo debe cementarse de nuevo; si por el contrario se ha roto la carilla, debe 
diseñarse una nueva y, entre tanto, al paciente se le coloca una provisional de composite. 
En definitiva, las carillas cerámicas duran mucho más (con el mismo brillo, color y forma 
que tenían cuando se colocaron) que las carillas de composite, si bien pueden costar entre 3 
y 4 veces más que las éstas últimas. Además, no suelen dar problemas aunque, incluso en 
los casos en que pudiese haber alguna incidencia, su resolución es sencilla. 
          D.5.5.1. Carillas de Composite: 
Las carillas de composite son finas láminas – de 0,3 a 1 mm. de grosor – de un material 
sintético, derivado de la resina y utilizado también para realizar empastes. Suelen aplicarse 
en la zona frontal de las piezas dentales del grupo anterior, es decir, incisivos – centrales y 
laterales – y caninos. 
La unión de las carillas de composite a las piezas dentales se lleva a cabo con un fuerte 
adhesivo especial. La resistencia de éste es tal que no se separará a menos que la carilla se 
rompa, algo que no es habitual. 
Antes de poder someterse a un tratamiento estético, como son las carillas de composite, es 
necesario que su salud bucal sea buena; esto es, deben solucionarse los posibles problemas 
existentes del tipo caries. Evidentemente, cualquier especialista al que acuda le someterá a 
una revisión previa para asegurarse de que estos inconvenientes son inexistentes y que es 
posible la colocación de las carillas. De este modo, tanto su salud como su estética bucal 
serán perfectas. 
D.5.5.2. Ventajas: 
Su capacidad de adherencia y su resistencia a la fricción hacen de las carillas de composite 
un tratamiento duradero. La vida media de esta técnica se sitúa entre los 5 y los 10 años 
aproximadamente, momento en el que es recomendable una regeneración. Ésta consiste en 
sustituir la capa superficial de composite por una nueva. No obstante, no es preciso retirar 
la carilla en su totalidad. 
Es un tratamiento de escasa agresividad porque el hecho de trabajar con finas láminas que 
se adhieren a la pieza dental no exige tallar el diente y el esmalte se conserva íntegramente. 
No es necesaria una variación de los hábitos alimentarios durante un determinado período 
de tiempo. En el momento en que la cementación se ha llevado a cabo, el paciente puede 
comer con total regularidad. Su facilidad de manipulación frente a otros tratamientos que 
persiguen el mismo fin da lugar a que su implantación se realice en una única sesión, ya 
que es el propio especialista el que lleva a cabo la modelación de las láminas.(30) 
30. http://esteticadental.com/carillas_porcelana.php 
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Son más económicas que otras prácticas destinadas al mismo resultado porque no precisan 
pasar por la fase de laboratorio, como es el caso de las carillas de porcelana, por ejemplo. 
D.5.5.3.Inconvenientes: 
Con el paso del tiempo pueden perder brillo u oscurecerse, especialmente en personas 
fumadoras o tendentes a ingerir bebidas que tintan los dientes (café, vino, etc.). No 
obstante, ello puede retrasarse llevando a cabo controles periódicos y una limpieza anual de 
mantenimiento. 
Teniendo en cuenta que es el odontólogo el que le da forma a la carilla de composite (a 
diferencia de las de porcelana, que las hacen en laboratorios), es muy importante la 
experiencia del mismo, pues la técnica requiere cierta habilidad. 
          D.5.5.4. Colocación de las carillas de composite: 
La colocación de las carillas de composite se realiza en una única sesión a no ser que el 
paciente muestre problemas de salud bucal, problemas que deberán solucionarse antes de 
someterlo a cualquier tratamiento de odontología estética. 
Con pequeñas diferencias dependiendo del problema a tratar y su gravedad, los pasos a 
seguir son los que a continuación se enumeran: 
El dentista limpia la pieza dental con piedra pómez y las zonas próximas con una tira 
abrasiva. 
Se determina el color dental (el diente o los dientes en cuestión han de estar humedecidos 
con saliva). 
Se anestesia en caso que sea necesario. 
Se aisla la zona a tratar. 
Se prepara la superficie del diente. 
Se aplica el ácido en el esmalte (15-30 segundos) y la dentina (10-15 segundos). 
Se lava con agua. 
Se seca el esmalte dejando húmeda la dentina. 
Se aplica el adhesivo soplando con la jeringa de aire y realizar fotopolimerizado de 10 a 20 
segundos.(30) 
30. http://esteticadental.com/carillas_porcelana.php 
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Se inserta el composite por estratificación de capas. 
Se realiza un fotopolimerizado del material durante 20 ó 40 segundos al colocar cada capa. 
Se limpia la restauración. 
Se aplica sellador y se realiza un polimerizado final (glaseado). 
 
D.5.5.5. Duración de las carillas de composite: 
La duración de las carillas de composite varía entre los 5 y los 10 años, si bien ello depende 
de los hábitos de cada paciente. En caso de personas fumadoras o que ingieren de manera 
habitual bebidas como el café o los refrescos de cola, que tienden a amarillear la dentadura, 
el deterioro de las láminas se producirá con anterioridad. 
Transcurrido este tiempo, debe llevarse a cabo una regeneración, que no consiste en la 
sustitución total de la lámina de composite, sino en la renovación de la superficie de la capa 
por otra nueva. 
No es habitual que, fruto de un golpe en la boca o la mordedura de algo duro, se fracture o 
descemente una carilla. Pero si se diera el caso, la reparación de las láminas sería fácil: en 
caso de fractura, se procede al relleno de la zona afectada; en caso de descementación, se 
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III. MATERIAL Y METODO. 
 
     A. TIPO DE ESTUDIO. 
Descriptivo de corte transversal. 
B.UNIVERSO Y MUESTRA. 
El universo fue 268 expedientes que comprenden el registro de los pacientes de ambas 
asignaturas (Operatoria Dental II y Operatoria Dental IV) en el periodo de Agosto a 
Noviembre del año 2012. 
B.1) Procedimientos de selección de muestra: 
La muestra seleccionada fue de 167 expedientes que se establecieron gracias a los criterios 
de inclusión y exclusión. 
B.2) Tipo de muestra: 
No probabilísticos. 
C) Unidad de análisis: 
La unidad de análisis de este estudio fue los Odontograma de los expedientes. 
D) Criterios de inclusión. 
a) Expedientes del segundo semestre del año 2012. 
b) Expedientes que hayan sido asignados para la clase de operatoria dental II y IV. 
c) Odotograma completo en el expediente clínico. 
d) Expedientes con firma autorizada del docente. 
e) Expedientes facturados según el tratamiento requerido. 
     2. Criterios de exclusión. 
a) Expedientes que fueran de un periodo distinto al segundo semestre del año 2012. 
b) Expedientes que pertenezcan a otras áreas clínicas distintas a Operatoria Dental II y IV. 
c) Odontograma incompleto en el expediente clínico. 
d) Expedientes sin firma autorizada del docente. 
e) Expedientes sin facturación del tratamiento requerido. 
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  E) Fuente de información. 
 
El presente estudio tiene como fuente de información de tipo secundaria, esta se adquirió a 




  H) Operacionalización de las variables. 
 
1) Primer Objetivo: Caracterizar a la población en estudio de acuerdo a la edad y al sexo. 
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2) Segundo objetivo: Identificar el estado de salud dental de los pacientes 
 

















3) Tercer objetivo: Establecer la media de los pacientes que presentan mayor índice de 
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G)  Material y procedimiento de recolección de la información: 
En la recolección de datos se usó los siguientes materiales: 
1. Ficha de recolección de datos. 
2. Lapicero 
3. Gabacha. 
La recolección de los datos se hizo previa autorización de decanatura, a través de la 
revisión individual de cada expediente clínico al que previamente se reserva los siguientes 
aspectos que fuesen del periodo de Agosto a Noviembre del año 2012, expedientes  que 
Prevalencia de las necesidades de  Operatoria Dental de los pacientes que acuden a las 
clínicas de la Universidad Americana en el periodo comprendido de Agosto a Noviembre 
del año 2012. 
 
 61 
fueron de la clínica de operatoria Dental II y IV, que su Odontograma este completo 
expedientes firmados y facturados, luego de validar los criterios de inclusión se registraba 
en la ficha de recolección de datos aspectos tales como Nombre de paciente, número de 
expedientes, sexo, edad, cantidad de dientes permanentes cariados, numero de dientes 
permanentes obturados y numero de dientes permanentes perdidos. 
Posterior se establecía el índice CPOD atraves de la suma de los criterios de índice y se 
registraba en cada ficha. 
Finalmente los datos encontrados fueron sometidos a un análisis estadístico, agrupándolos e 
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“Distribución de frecuencia y porcentaje de Edad de los pacientes que acuden a la clínica 
de Operatoria Dental II y IV de la Universidad Americana en el periodo de Agosto a 
Noviembre del año 2012” 
 
Edad Frecuencia Porcentaje 
    
13 - 19 15 9,0 
20 - 25 23 13,8 
26 - 31 29 17,4 
32 - 37 22 13,2 
38 - 43 25 15,0 
44 - 49 21 12,6 
50 - 55 19 11,4 
56 - 61 10 6,0 
62 - 66 3 1,8 
Total 167 100,0 
Fuente: Ficha de recolección de datos 
 
La Tabla 1 nos muestra que la población de estudio está caracterizada por pacientes que 
oscilan entre los 13 y 66 años de edad, siendo los grupos más representativos los que 
oscilan entre 26-31 años con el 17,4%, seguidos del grupo de 38-43 años con el 15% y en 
tercer lugar el grupo de 20-25 años con el 13,8%, representando entre estos tres grupos el 
46,2% de todos los pacientes. 
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“Promedio de Edad de los pacientes que acuden a la clínica de Operatoria Dental II y IV de 
la Universidad Americana en el periodo de Agosto a  
Noviembre del año 2012” 
 
 
  N Mínimo Máximo Media 
Edad 167 13 66 36,64 
N válido (según lista) 167       
 
Fuente: Ficha de recolección de la información. 
 
 
La Tabla 2, muestra que el promedio de edad que acude a las clínicas de Operatoria Dental 
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“Distribución de frecuencia y porcentaje del Sexo  de los pacientes que acuden a la clínica 
de Operatoria Dental II y IV de la Universidad Americana en el periodo de Agosto a  
Noviembre del año 2012” 
 
Sexo Frecuencia Porcentaje 
 Femenino 121 72,5 
Masculino 46 27,5 
Total 167 100,0 
 
Fuente: Ficha de recolección de la información. 
 
 
Se obtuvieron pacientes de ambos sexos, masculino y femenino, predominando el sexo 
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“Distribución de frecuencia y porcentaje de Edad vs Sexo de los pacientes que acuden a la 
clínica de Operatoria Dental de la Universidad Americana en el periodo de Agosto a 




















La tabla 4 muestra que el sexo femenino predomino en la edades de 26 a 39 años siendo 
esta categoría el 46.68% y el predominio de la edades en el sexo masculino predomina en 









  Edad: Frecuencia % Frecuencia % 
 10-13 3 1.79 0 0 
 14-19 3 1.79 9 5.38 
 20-25 10 5.98 13 7.78 
 26-31 10 5.98 19 11.37 
 32-37 3 1.79 19 11.37 
 38-43 2 1.19 23 13.77 
 44-49 4 2.39 17 10.17 
 50-55 5 2.99 14 8.38 
 56-61 5 2.99 5 2.99 
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“Distribución de frecuencia y porcentaje de los diente Cariados de los pacientes que acuden 
a la clínica de Operatoria Dental de la Universidad Americana en el periodo de Agosto a 




 Frecuencia Porcentaje 
Válidos <= 0 1 0,6 
1 - 4 19 11,4 
5 - 9 28 16,8 
10 - 13 63 37,7 
14 - 18 43 25,7 
19 - 22 13 7,8 
Total 167 100,0 
 
Fuente: Ficha de recolección de la información. 
 
De la población estudiada se destaca que el 37,7% de los pacientes presentaban entre 10 y 
13 caries, 25,7% de los pacientes presentaban entre 14 – 18 caries, 16,8% presentaron entre 
5 – 9 caries, representando estos tres grupos el 80.2% de todos los pacientes y tan solo el 
0,6% (1 paciente) ausencia de caries. 
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“Promedio de dientes Cariados de los pacientes que acuden a la clínica de Operatoria 
Dental II y IV de la Universidad Americana en el periodo de Agosto a  




  N Mínimo Máximo Media 
Cariados 167 0 22 11,00 
N válido (según lista) 167       
 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 
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“Distribución de frecuencia y porcentaje de los dientes Perdidos de los pacientes que 
acuden a la clínica de operatoria dental de la Universidad Americana en el periodo de 
Agosto a Noviembre del año 2012” 
 
 Frecuencia Porcentaje 
Válidos  0 74 44,3 
1 - 3 49 29,3 
4 - 7 25 15,0 
8 - 10 10 6,0 
11 - 13 4 2,4 
14 - 17 3 1,8 
18 - 20 1 0,6 
21 - 23 1 0,6 
Total 167 100,0 
 
Fuente de información: Ficha de recolección de los datos. 
 
La población de estudio reflejo que el 44,3% de los pacientes no presentaba perdida dental, 
el 29,3% presentaba perdida entre 1 y 3 dientes y el 15% presentaba una pérdida de entre 4 
y 7 dientes. Habiendo casos de pérdidas numerosas de dientes de entre 14 a 23 dientes en 
un 3% de los casos. 
 
Ver gráficos en Anexos. (5) 
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“Promedio de dientes Perdidos de los pacientes que acuden a la clínica de Operatoria 
Dental II y IV de la Universidad Americana en el periodo de Agosto a  
Noviembre del año 2012” 
 
  
  N Mínimo Máximo Media 
Perdidos 167 0 20 2,60 
N válido (según lista) 167       
 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 
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“Distribución de frecuencia y porcentaje de dientes Obturados de los pacientes que acuden 
a la clínica de operatoria dental de la Universidad Americana en el periodo de Agosto a 
Noviembre del año 2012.” 
 
 Frecuencia Porcentaje 
      0 78 46,7 
1 - 2 17 10,2 
3 - 4 28 16,8 
     5  21 12,6 
6 - 7 8 4,8 
8 - 9 3 1,8 
10 - 11 5 3,0 
12 - 12 4 2,4 
13 - 14 3 1,8 
Total 167 100,0 
 
Fuente: Ficha de recolección de la información. 
 
La población de estudio presento un 16,8% de pacientes con entre 3 – 4 obturaciones, un 
17,4% con entre 5 – 7 obturaciones y un 10,2% con entre 1 – 2 obturaciones, reflejando 
estos 3 grupos el 44,4% de los pacientes. Un 46,7% de los pacientes no presentan ninguna 
obturación. 
Ver gráfico en Anexos 6 
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“Promedio de dientes Obturados de los pacientes que acuden a la clínica de Operatoria 
Dental II y IV de la Universidad Americana en el periodo de Agosto a  






  N Mínimo Máximo Media 
Obturados 167 0 14 2,26 




Fuente: Ficha de recolección de datos. 
 
La Tabla 10, muestra que el promedio de dientes obturados que presentaron los pacientes 
fue de 2,26. 
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“Distribución de frecuencia y porcentaje de Edad vs Cariados de los pacientes que acuden a la clínica de operatoria dental de la 





      Cariados        
Edad Frecuencia % 1-4 % 5-9 % 10-13 % 14-18 % 19-22 %  
10-13 0  2 1.19 1 0.59 0 0 0 0 0 0  
14-19 0  1 0.59 3 1.79 2 1.19 5 2.99 1 0.59  
20-25 1 0.59 0 0 3 1.79 11 6.58 7 4.19 1 0.59  
26-31 0  0 0 4 2.39 12 7.18 10 5.98 3 1.79  
32-37 0  2 1.19 3 1.79 12 7.18 5 2.99 0 0  
38-43 0  1 0.59 4 2.39 8 4.79 9 5.38 3 1.79  
44-49 0  4 2.39 3 1.79 10 5.98 3 1.79 1 0.59  
50-55 0  4 2.39 5 2.99 6 3.59 0 0 4 2.39  
56-61 0  4 2.39 1 0.59 1 0.59 4 2.39 0 0  
62-67 0  1 0.59 1 0.59 1 0.59 0 0 0 0  
Total 1 0.59 19 11.32 28 16.7 63 37.67 43 25.71 13 7.75  
 167 100 
 
La tabla 11 muestra que 63 pacientes presentan un índice de caries de 37% que su edad varía entre 26-31 y los 32-37 y el del menor grupo presenta 
un índice  de caries de 7.75% que su edad varían 14-19. 
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Distribución de frecuencia y porcentaje de Edad vs Perdidos de los pacientes que acuden a la clínica de Operatoria Dental de la Universidad 
Americana en el periodo de Agosto a Noviembre del año 2012.” 
 
       Perdido          


















13-19 10 5.98 5 2.99 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
20-25 14 8.38 8 4.79 1 0.59 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 
26-31 15 8.98 9 5.38 4 2.39 1 0.59 0 0 0 0 0 0 0 0 
32-37 12 7.18 5 2.99 4 2.39 1 0.59 0 0 0 0 0 0 0 0 
38-43 9 5.38 9 5.38 4 2.39 3 1.76 0 0 0 0 0 0 0 0 
44-49 3 1.79 5 2.99 6 3.59 2 1.19 3 1.76 0 0 0 0 1 0.59 
50-55 8 4.79 3 1.79 6 3.59 1 0.59 1 0.59 0 0 0 0 0 0 
56-61 3 1.79 4 2.39 0 0 1 0.59 0 0 1 0.59 1 0.59 0 0 
62-67 0 0 1 0.59 0 0 1 0.59 0 0 1 0.59 0 0 0 0 





 La tabla muestra un índice el 44 %  de dientes perdidos entre las edades de 26-31 y entre las edades 20-25, y el menor grupo su índice 
de dientes perdidos  es de 0.59% entre las edades de 56-55 y  entre las edades  44-49. 
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“Distribución de frecuencia y porcentaje de Edad vs Obturados de los pacientes que acuden a la clínica de Operatoria Dental de la Universidad 
Americana en el periodo de Agosto a Noviembre del año 2012.” 
          Obturados           
  0-2   3-5   6-9   10-12   13-14   
Edad Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % 
13-19 11 6.57 3 1.78 0 0 0 0 1 0.59 
20-25 156 9.58 6 3.58 0 0 1 0.59 0 0 
26-31 17 10.17 9 5.38 2 1.18 1 0.59 0 0 
32-37 11 6.57 7 4.15 2 1.18 2 1.18 0 0 
38-43 13 7.77 8 4.75 2 1.18 2 1.18 0 0 
44-49 12 7.17 8 4.75 0 0 1 0.59 0 0 
50-55 8 4.78 4 2.38 4 2.39 1 0.59 2 1.19 
56-61 6 3.59 4 2.38 1 0.59 1 0.59 0 0 
62-67 1 0.59 2 1.18 0 0 0 0 0 0 
Total 95 56.79 51 31.04 11 6.53 9 5.32 3 1.78 
  167 100% 
         
La tabla 13 muestra que los pacientes presenta un índice de dientes obturados de 46.6% entre las edades de 38-34. 
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“Distribución de frecuencia y porcentaje del Índice CPO de los pacientes que acuden a la 
clínica de operatoria dental de la Universidad Americana en el periodo de Agosto a 




  Frecuencia Porcentaje 
Válidos    
  2 - 5 11 6,6 
  6 - 8 6 3,6 
  9 - 11 8 4,8 
  12 - 15 34 20,4 
  16 - 18 38 22,8 
  19 - 21 41 24,6 
  22 - 24 28 16,8 
  25 1 ,6 
  Total 167 100,0 
 
Fuente de información: Ficha de recolección de los datos. 
 
La Tabla 11, muestra que 24,6% de los pacientes presentan un CPO de entre 19-24, el 
22,8% presentaron un CPO de entre 16 – 18 y el 20,4% un CPO de entre 12 – 15, estos tres 
grupos representan el 67,8% de todos los pacientes indicando que este porcentaje de 
pacientes presentan un índice CPO de entre 12 – 21. 
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“Promedio de dientes Cariados, Perdidos y Obturados de los pacientes que acuden a la 
clínica de Operatoria Dental II y IV de la Universidad Americana en el periodo de Agosto a  





  N Cariados Perdidos Obturados 
CPO 167 11 2,6 2,26 







Fuente: Ficha de recolección de datos. 
 
La Tabla 12, muestra que el promedio de dientes cariados fue de 11, el promedio de dientes 
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“Promedio del Índice CPO de los pacientes que acuden a la clínica de Operatoria Dental II 
y IV de la Universidad Americana en el periodo de Agosto a  





  N Mínimo Máximo Media 
CPO 167 2 27 15,86 







Fuente: Ficha de recolección de datos. 
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“Distribución de frecuencias de CPO vs Sexo de los pacientes que acuden a la clínica de 
Operatoria Dental II y IV de la Universidad Americana en el periodo de Agosto a  






Total 2 3 - 5 6 - 8 9 - 11 12 - 15 16 – 18 19 - 21 22 - 24 25+ 
Sexo F 1 4 4 5 24 27 35 20 1 121 
M 1 5 2 3 10 11 6 8 0 46 
Total 2 9 6 8 34 38 41 28 1 167 
 
Fuente: Ficha de recolección de datos. 
 
La Tabla 14 muestra que los pacientes con mayores valores del Índice CPO fueron los 
pacientes del sexo femenino con CPO de entre 19 a 21, en cambio el grupo con valores más 
altos del índice para el sexo masculino fueron los del grupo de 16 a 18. 
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Distribución de frecuencia y porcentaje de CPO vs Edad de los pacientes que acuden a la clínica de Operatoria Dental de la Universidad Americana 
en el periodo de Agosto a Noviembre del año 2012.” 
          CPO           
 
2-5   6-11   12-18 
 
19-24   25 
 
 Edad Frecuencia  % Frecuencia  % Frecuencia  % Frecuencia  % Frecuencia  % 
13-19 4 2.37 1 0.59 7 4.18 3 1.78 0 0 
20-25 1 0.59 4 2.38 15 8.88 3 1.78 0 0 
26-31 1 0.59 4 2.38 11 6.58 12 7.18 1 0.59 
32-37 2 1.19 1 0.59 13 7.77 6 3.58 0 0 
38-43 0 0 1 0.59 8 4.78 16 9.57 0 0 
44-49 1 0.59 1 0.59 9 5.38 10 5.98 0 0 
50-55 1 0.59 2 1.18 5 2.98 11 6.58 0 0 
56-61 1 0.59 0 0 3 1.78 6 3.58 0 0 
62-67 0 0 0 0 1 0.59 2 1.18 0 0 
Total: 11 6.51 14 8.3 72 42.92 69 41.21 1 0.59 
  167 100 
 
La tabla muestra que los pacientes presenta un CPO de 24.5% entre la edad de 38-43 y los  y los pacientes que presenta menor índice de 
CPO es de 1% entre la edades de 26 a 31. 
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V. ANALISIS DE RESULTADOS. 
 
El propósito de este estudio  fue analizar las características generales de los pacientes que 
acuden a la clínica de Operatoria Dental II y IV de la UAM, para determinar la prevalencia 
de caries y las necesidades de tratamientos de operatoria dental.  
La edades de los pacientes oscilaban entre los 13 a 66 años, siendo el grupo más 
representativo  las edades entre 20 a 43 años que corresponden al  46.2% de todos los 
pacientes, teniendo como promedio de edad 36.64 años lo que ubica a los pacientes en un 
grupo joven, en cuanto al sexo predomino el femenino con el  72.5 %. 
El 99.4% de los pacientes presentaron caries, siendo esto similar al estudio de  la UNAN – 
León del año 2005 que obtuvo el 90.61 % de casos con caries. Con respecto a la cantidad 
de caries presentes  el grupo más frecuente se ubica entre los 10 a 13 dientes con un 37.7%, 
el promedio de caries fue de 11, y esta se comportaba incrementando según la edad hasta 
los 37 años y luego disminuye en  contraste con el estudio de la UNAN – León del año 
2005, donde aumenta. 
Los valores de dientes perdidos fueron bajos teniendo como promedio  de 2.60 de dientes 
por pacientes y cifras similares los dientes obturados que fue de 2.26 dientes por paciente, 
esto indica la poca atención odontológica restaurativa recibida y lo que justifica su ausencia 
a las clínicas UAM. 
El promedio de caries fue de 11, los grupos con mayor porcentaje de caries se agrupo entre 
los 10 a 13 dientes afectados representando el 37.7% delos casos. Esto demuestra la alta 
prevalencia de afecciones sin tratamiento entre los pacientes. 
Los valores del CPO fueron en promedio de 15.88 por paciente, esto se asocia al promedio 
nacional que para el año 2009 fue de 10.25 esto nos ubica en el mismo grupo de alta 
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En relación a los datos obtenidos y al análisis de los resultados se puede concluir que: 
  
1. La población en estudio es representada por sujetos entre las edades 
de 13 a 66 años, donde el 72.5% de los pacientes pertenecen al sexo 
femenino y el 27.5% al sexo masculino. 
 
2. El promedio general de edad entre los pacientes fue de 36.64 años. 
 
3.  Los resultados del estado de salud dental de los pacientes 
determinado por el Índice CPO fue de 15.86 siendo este alto según lo 
establecido por la OMS. 
 
4. Los pacientes que presentan mayor cantidad de caries lo constituyen 
los pacientes entre las edades de 26 a 37 años. 
 
5. El promedio de dientes cariados por paciente fue de 11. 
 
6. Con respecto a los pacientes con mayor necesidad de tratamiento de  
Operatoria Dental, se encontró que fueron los pacientes de 20 a 49 
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Después de haber analizado el estudio, recomiendo lo siguiente: 
 
 Promover entre los pacientes jornadas de prevención y promoción en salud oral que 
estimulen para mejorar y fortalecer sus hábitos de higiene oral. 
 
 Tener un mejor formato de registro al momento de facturar los tratamientos que 
realizaran los estudiantes, ya que en expedientes revisados no concordaba la factura 
del alumno que la realizo con el tratamiento y el expediente. 
 
 Que la hoja del Odontograma sea firmada por profesor que guía y evalúa al alumno. 
 
 Que el Odontograma debe ser pintado con los colores descritos según el tratamiento 
realizado o que necesite el paciente. 
 
 Incorporar a los pacientes con altos valores de índice CPO en un programa especial 
de atención, como pacientes con alto riesgo de caries para darle una atención 
integral. 
 
 Divulgar la labor social que realiza la UAM para dar a conocer cómo impacta en la 
sociedad el trabajo de sus estudiantes. 
 
 Transmitir este estudio monográfico a estudiantes, docentes y autoridades 





















Prevalencia de las necesidades de  Operatoria Dental de los pacientes que acuden a las 
clínicas de la Universidad Americana en el periodo comprendido de Agosto a Noviembre 




                                             Managua, 15 de marzo del 2013.  
Licenciado Rosa García: 
 Por este medio le escribo para solicitarle el permiso de revisar los expedientes del segundo 
semestre del año 2012  en el área de operatoria II y operatoria IV, con el fin de hacer 
recolección de datos para mi estudio monográfico. 
Espero su pronta respuesta de su autorización. 
Deseándole un  buen día. 
ATT:  
Ilich Sevilla. 
Números de Expedientes que presentaban con los requisitos requeridos del tercer año. 
 
Prevalencia de las necesidades de  Operatoria Dental de los pacientes que acuden a las 
clínicas de la Universidad Americana en el periodo comprendido de Agosto a Noviembre 



































































































































Prevalencia de las necesidades de  Operatoria Dental de los pacientes que acuden a las 
clínicas de la Universidad Americana en el periodo comprendido de Agosto a Noviembre 







































Prevalencia de las necesidades de  Operatoria Dental de los pacientes que acuden a las 
clínicas de la Universidad Americana en el periodo comprendido de Agosto a Noviembre 









Nombre del paciente: __________________________________________       Sexo: __ 
Número de expediente: _________________________________________      Edad: __ 
 
Firma del Docente:       Si__ 
                                       No__ 
 
Numero de Dientes Cariados:__________________ 
 
Numero de Dientes Perdidos:__________________ 
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